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Sommaire 
Chaque année, des adolescents québécois sont soumis à des sanctions judiciaires en 
raison de leurs actes de délinquance (Association des centres jeunesse du Québec, 2015). 
Plusieurs recherches récentes indiquent que ces jeunes sont plus à risque de répondre 
aux critères diagnostiques d’au moins un trouble mental que les adolescents de la 
population générale (Fazel, Doll, & Langstrom, 2008; Vermeiren, 2003). Les jeunes 
contrevenants sont également plus nombreux à présenter des symptômes et des troubles 
intériorisés (Abram et al., 2014; Skowyra & Cocozza, 2007; Teplin et al., 2006), soit des 
comportements anxieux, dépressifs, de retrait et des plaintes somatiques (Achenbach & 
McConaughy, 1992). Cette thèse contribue aux connaissances quant aux symptômes et 
aux troubles intériorisés chez les jeunes contrevenants en traitant de deux sujets peu 
étudiés : les problèmes intériorisés des jeunes contrevenants associés aux gangs de rue et 
l’identification de ces problèmes par les intervenants travaillant auprès d’eux. Le 
premier article composant la thèse présente une étude descriptive où le nombre de 
symptômes et de troubles intériorisés a été comparé entre des jeunes contrevenants 
révélant être ou avoir été associés aux gangs de rue (n = 62) et des jeunes contrevenants 
n’ayant pas révélé une telle association (n = 41). Les symptômes et les troubles 
intériorisés ont été mesurés à l’aide d’un questionnaire et d’une entrevue diagnostique 
semi-structurée. Les résultats indiquent que les jeunes associés aux gangs présentent 
davantage de symptômes de dépression-anxiété et sont plus nombreux à répondre aux 
critères diagnostiques d’au moins un trouble anxieux que ceux qui n’y sont pas associés. 
De plus, près de la moitié des participants, associés ou non aux gangs de rue, répondent 
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aux critères diagnostiques d’au moins un trouble intériorisé. Cette forte prévalence de 
troubles intériorisés soulève l’importance que ceux-ci soient dépistés par les intervenants 
travaillant auprès des jeunes contrevenants. En effet, considérant que les troubles 
mentaux non traités entrainent de la souffrance, nuisent au fonctionnement et sont liés à 
des taux de tentatives de suicide, d’arrestations et de récidive plus élevés (Abram et al., 
2014; Cottle, Lee, & Heilbrun, 2001; Hoeve, McReynolds, & Wasserman, 2013; 
Schonfeld et al., 1997), leur identification s’avère primordiale afin qu’ils puissent 
bénéficier des services dont ils auraient besoin. Le deuxième article de cette thèse est 
une étude exploratoire où sont recensés les symptômes et les troubles intériorisés 
mentionnés par les intervenants au rapport prédécisionnel (RPD) de 22 participants. La 
concordance entre ces symptômes et troubles intériorisés et ceux autorapportés par les 
jeunes contrevenants par un questionnaire et une entrevue semi-structurée est ensuite 
évaluée. Plusieurs symptômes et troubles intériorisés seraient « sous-identifiés » dans le 
RPD des jeunes contrevenants en comparaison de ce qui est révélé par les participants. 
Les résultats de ces deux études laissent croire qu’il serait pertinent d’offrir de la 
formation aux intervenants quant aux symptômes et aux troubles intériorisés chez les 
adolescents, d’implanter une procédure de dépistage systématique des troubles mentaux, 
et d’inclure les symptômes et les troubles intériorisés dans les programmes de 
prévention et de traitement offerts aux jeunes contrevenants.  
 
Mots-clés : symptômes intériorisés, troubles intériorisés, jeunes contrevenants, 
délinquance, gangs de rue, identification, dépistage 
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Introduction 
 
  
Chaque année au Canada depuis l’entrée en vigueur de la Loi sur le système de 
justice pénale pour les adolescents (LSJPA) en 2003, les tribunaux de la jeunesse règlent 
de 40 000 à 65 000 causes liées à plus de 150 000 infractions commis par des 
adolescents âgés de 12 à 17 ans en vertu de la LSJPA (Dauvergne, 2013). De ce nombre, 
près de six causes sur dix se soldent par un verdict de culpabilité au terme du processus 
judiciaire (Dauvergne, 2013). Au Québec, ce sont près de 12 000 adolescents 
contrevenants qui ont reçu des services du directeur provincial en application de la 
LSJPA au cours de l’année 2014-2015 (Association des centres jeunesse du Québec, 
2015). 
 
Un adolescent est considéré comme un jeune contrevenant lorsqu’il est reconnu 
coupable des infractions qu’il a commises par les tribunaux (Ministère de la Justice, 
2005). Le fait d’avoir perpétré au moins un acte de délinquance représente ainsi une 
caractéristique commune partagée par les jeunes contrevenants. Malgré diverses 
propositions de définition selon les auteurs et les époques, la délinquance demeure un 
concept élastique, ambigu, voire mal défini (Le Blanc, 2010). En effet, une grande 
hétérogénéité est observée dans la gravité des actes qualifiés délinquants. Selon Le 
Blanc (2010), certains auteurs considèrent la conduite délinquante comme un symptôme 
d’un autre trouble, tel que le trouble des conduites, alors que d’autres la définissent 
comme une conduite ou un phénomène à part entière. Par ailleurs, certains s’intéressent 
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uniquement à la délinquance apparente, soit celle qui est sanctionnée par la loi, alors que 
d’autres tiennent également compte de la délinquance cachée, c’est-à-dire celle qui n’a 
pas été sanctionnée par la loi, mais révélée par l’adolescent. Bref, aucune définition 
existante concernant la délinquance ne semble faire l’unanimité; il revient aux 
chercheurs étudiant ce concept de spécifier la définition choisie dans le cadre de leurs 
travaux (Le Blanc, 2010).  
 
Les troubles mentaux chez les jeunes contrevenants 
Un nombre important de travaux scientifiques a étudié le lien entre la 
délinquance et les troubles mentaux. Des chercheurs ont ainsi évalué la santé mentale 
des jeunes contrevenants, soit ceux ayant été reconnus coupables d’avoir commis au 
moins un acte de délinquance (Ministère de la Justice, 2005). Une classification des 
divers troubles mentaux largement utilisée en Amérique du Nord afin d’évaluer 
notamment la santé mentale des jeunes contrevenants est le Manuel diagnostique et 
statistique des troubles mentaux (DSM-IV-TR1; American Psychiatric Association, 
2000). Dans le DSM-IV-TR; (American Psychiatric Association, 2003), un trouble 
mental est défini comme suit :  
[…] un modèle ou un syndrome comportemental ou psychologique cliniquement 
significatif, survenant chez un individu et associé à une détresse concomitante (p. 
                                                 
1 Une nouvelle version du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux a été publiée en 2013 
(DSM-5, American Psychiatric Association). Comparativement à sa version antérieure (DSM-IV-TR; 
American Psychiatric Association, 2000), des changements ont été apportés concernant les troubles 
mentaux qui y sont présents, les catégories diagnostiques regroupant les troubles mentaux et les critères 
diagnostiques de certains troubles mentaux. Ces modifications touchent notamment quelques troubles 
intériorisés. Le DSM-IV-TR a été préféré à sa version ultérieure comme outil de référence dans le cadre de 
cette thèse puisque la collecte de données a été effectuée avant la parution du DSM-5 et que les 
instruments de mesure utilisés se basent sur les critères diagnostiques du DSM-IV-TR. 
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ex., symptôme de souffrance) ou à un handicap (p. ex., altération d’un ou plusieurs 
domaines du fonctionnement) ou à un risque significativement élevé de décès, de 
souffrance, de handicap ou de perte importante de liberté. De plus, ce modèle ou 
ce syndrome ne doit pas être simplement la réponse attendue et culturellement 
admise à un événement particulier, par exemple le décès d’un être cher. Quelle 
qu’en soit la cause originelle, il doit être considéré comme la manifestation d’un 
dysfonctionnement comportemental psychologique ou biologique de l’individu. 
(p. XXXV) 
 
 
Ce manuel présente les critères diagnostiques devant être présents pour qu’un trouble 
mental soit diagnostiqué. Parmi les critères, un individu doit présenter un nombre de 
symptômes préétabli. Les symptômes d’un trouble mental représentent donc les 
manifestations de ce trouble. 
 
Des taux de prévalence élevés de troubles mentaux sont recensés chez la 
population des jeunes contrevenants. En effet, des recherches récentes indiquent 
qu’entre 39 % et 70 % des jeunes contrevenants répondraient aux critères diagnostiques 
d’au moins un trouble mental (Colins et al., 2010; Hoeve, McReynolds, & Wasserman, 
2014; Hussey, Drinkard, & Flannery, 2007; Laurier, Guay, Lafortune, & Toupin, 2015; 
Laurier & Morin, 2014; Schubert, Mulvey, & Glasheen, 2011; Skowyra & Cocozza, 
2007; Teplin et al., 2006; Wasserman, McReynolds, Schwalbe, Keating, & Jones, 2010), 
ce qui est supérieur au taux variant entre 15 et 18 % observé chez les adolescents de la 
population générale (Roberts, Attkisson, & Rosenblatt, 1998).  
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Les symptômes et les troubles intériorisés chez les jeunes contrevenants 
La classification des comportements de l’enfant et de l’adolescent selon deux 
pôles dichotomiques, appelés intériorisés et extériorisés a été amenée par Thomas M. 
Achenbach en 1966 (Achenbach, 1966). Alors que les symptômes et les troubles 
extériorisés sont associés à des conflits avec le monde externe ainsi qu’à un manque 
d’autocontrôle ou d’inhibition comportementale, les symptômes et les troubles 
intériorisés engendrent plutôt une souffrance interne chez l’individu et sont associés à un 
autocontrôle ou à une inhibition comportementale excessive (Achenbach, 1966; 
Achenbach & McConaughy, 1992; Weiss, Jackson, & Süsser, 1997).  
 
Les symptômes intériorisés regroupent les comportements anxieux, dépressifs, de 
retrait et les plaintes somatiques sans cause médicale (Achenbach & McConaughy, 
1992). Les troubles intériorisés comprennent les troubles dépressifs (trouble dépressif 
majeur, trouble dysthymique) et les troubles anxieux (trouble panique, agoraphobie, 
phobie spécifique, phobie sociale, trouble obsessionnel-compulsif, état de stress post-
traumatique, état de stress aigu, anxiété généralisée) définis dans le DSM-IV-TR (APA, 
2000). Les symptômes extériorisés regroupent quant à eux les comportements 
délinquants et agressifs (Achenbach & McConaughy, 1992). Les troubles du 
comportement perturbateur (trouble des conduites, trouble oppositionnel avec 
provocation) et le trouble déficit de l’attention/hyperactivité (TDAH) du DSM-IV-TR 
(American Psychiatric Association, 2000) constituent généralement les troubles 
extériorisés. Cette classification a depuis été utilisée par de nombreux cliniciens et 
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chercheurs auprès d’enfants et d’adolescents, dont des jeunes contrevenants (p. ex., 
Corcoran, Washington, & Meyers, 2005; O’Halloran et al., 2002; Schoenwald, 
Chapman, Henry, & Sheidow, 2012; Thoder & Cautilli, 2011).  
 
Même si les jeunes contrevenants sont davantage reconnus pour leurs 
comportements extériorisés, un nombre important d’entre eux présenterait également des 
symptômes et des troubles intériorisés. En effet, les écrits scientifiques révèlent que les 
jeunes contrevenants constituent une population particulièrement vulnérable sur le plan 
des problématiques intériorisées. De 8 à 33 % des jeunes contrevenants rapporteraient un 
nombre de critères diagnostiques suffisant pour présenter un trouble affectif ou un 
trouble de l’humeur selon le DSM-III-R ou le DSM-IV (Atkins et al., 1999; Hussey et 
al., 2007; Schubert et al, 2011; Skowyra & Cocozza, 2007; Teplin et al., 2006; 
Vermeiren, 2003). De plus, selon les recherches, de 20 à 62 % des jeunes rapporteraient 
un nombre de critères suffisant pour présenter un trouble anxieux (Atkins et al., 1999; 
Schubert et al, 2011; Skowyra & Cocozza, 2007; Teplin et al., 2006; Vermeiren, 2003; 
Wasserman et al., 2010). Les comportements suicidaires seraient également fréquents 
chez ce groupe d’adolescents puisque de 11 à 30 % des jeunes contrevenants indiquent 
avoir fait au moins une tentative de suicide au cours de leur vie (Abram et al., 2014; 
Penn, Esposito, Schaeffer, Fritz, & Spirito, 2003; Vermeiren, 2003; Wasserman et al., 
2010). Encore une fois, ces prévalences sont plus élevées que pour les adolescents de la 
population générale pour qui elles se situent plutôt de 3 à 10 % pour les troubles de 
l’humeur, de 7 à 25 % pour les troubles anxieux et de 7 à 10 % pour les tentatives de 
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suicide (Costello, Mustillo, Erkanli, Keeler, & Angold, 2003; Evans, Hawton, Rodham, 
& Deeks, 2005; Kessler et al., 2012; Lewinsohn, Rohde, & Seeley, 1996; Roberts, 
Roberts, & Xing, 2007). Ces prévalences élevées appuient la nécessité d’inclure le 
traitement des symptômes et des troubles intériorisés aux programmes offerts aux jeunes 
contrevenants qui, pour le moment, ciblent principalement les symptômes et les troubles 
extériorisés.  
 
Les symptômes et les troubles intériorisés chez les jeunes contrevenants associés 
aux gangs de rue 
Plusieurs études ont appuyé le lien unissant délinquance et troubles mentaux en 
démontrant qu’un nombre important de jeunes contrevenants présente des troubles 
mentaux, dont des symptômes et des troubles intériorisés. Toutefois, peu de recherches 
se sont intéressées à la santé mentale de l’un des groupes d’adolescents les plus 
délinquants et victimes d’actes de violence, soit les jeunes contrevenants associés aux 
gangs de rue1. Effectivement, les adolescents associés aux gangs de rue commettent un 
plus grand nombre de délits, présentent une délinquance plus violente et sévère, et 
subissent davantage de violence que les jeunes contrevenants qui n’y sont pas associés 
(Battin-Pearson, Thornberry, Hawkins, & Krohn, 1998; Decker, Katz, & Webb, 2008; 
Laurier et al., 2015). Seulement quelques études ont traité des troubles mentaux au sein 
                                                 
1 Diverses définitions pour la notion de gang de rue et divers systèmes de classifications de ses membres 
ont été proposés sans qu’aucun fasse l’unanimité dans les écrits jusqu’à maintenant (Guay, Fredette, & 
Dubois, 2014). Par conséquent, plusieurs membres de la communauté scientifique, des forces policières et 
des intervenants sont confrontés à des difficultés dans l’identification des jeunes associés aux gangs de 
rue. Ainsi, étant donné que l’adhésion aux gangs est complexe à déterminer et que le lien associant un 
jeune aux gangs est difficile à qualifier, le terme plus large « associé aux gangs de rue » a été préféré au 
terme « membre des gangs de rue » dans cette thèse. 
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de cette population et les écrits au sujet des symptômes et des troubles intériorisés sont 
encore plus rares (Laurier & Morin, 2014).  
 
Les résultats des deux recherches portant sur les symptômes intériorisés des 
jeunes contrevenants associés aux gangs de rue qu’il a été possible de recenser à ce jour 
obtiennent des résultats contradictoires. Alors que Corcoran, Washington et Meyers 
(2005) n’observent pas de différence significative entre les jeunes contrevenants 
associés aux gangs de rue et ceux qui n’y sont pas associés en ce qui a trait au nombre de 
symptômes intériorisés, Harper, Davidson et Hosek (2008) notent plutôt un nombre de 
symptômes anxieux et dépressifs plus élevé chez les jeunes associés aux gangs 
comparativement aux jeunes qui ne sont pas associés aux gangs. Davantage d’études 
semblent donc nécessaires afin de déterminer l’impact de l’association aux gangs de rue 
sur les symptômes et les troubles intériorisés.  
 
L’identification des symptômes et des troubles intériorisés chez les jeunes 
contrevenants 
Les prévalences élevées de symptômes et de trouble intériorisés présentés par les 
jeunes contrevenants mentionnées précédemment soulèvent une question importante sur 
le plan clinique : les intervenants travaillant auprès de ces jeunes arrivent-ils à détecter 
ces symptômes et ces troubles intériorisés? Leur identification est essentielle pour que 
des services adaptés sous forme d’évaluation ou d’intervention soient ensuite offerts à 
ces adolescents. Les quelques études ayant abordé l’identification des symptômes et des 
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troubles mentaux chez les jeunes contrevenants tendent à démontrer que plusieurs jeunes 
présentant des symptômes de troubles mentaux ne sont pas identifiés comme tels et ne 
reçoivent pas les services en santé mentale dont ils auraient besoin.  
 
Dans leur recherche, Mitchell et Shaw (2011) évaluent les facteurs impliqués 
dans l’identification des troubles mentaux chez des jeunes contrevenants placés sous 
garde dans un établissement situé dans le nord-ouest de l’Angleterre où, contrairement 
aux établissements du Québec, un dépistage systématique est effectué à leur arrivée. Ils 
observent que près de la moitié des jeunes avec des problèmes de santé mentale n’ont 
pas été correctement détectés lors de ce dépistage. De plus, le taux de détection des 
symptômes et des troubles intériorisés serait inférieur à celui des symptômes et des 
troubles extériorisés (Mitchell & Shaw, 2011; Wasserman et al., 2008). Les intervenants 
travaillant auprès de ces jeunes auraient tendance à sous-identifier leurs symptômes et 
les troubles intériorisés.  
 
Même lorsque les jeunes sont correctement identifiés, il semble que seule une 
faible proportion d’entre eux reçoit les services qui seraient requis. Une étude réalisée 
par Teplin, Abram, McClelland, Washburn et Pikus (2005) révèle que moins d’un jeune 
contrevenant sur cinq identifié comme nécessitant des services en santé mentale reçoit 
un traitement au cours des six premiers mois de sa prise en charge. D’autres recherches 
soulignent également que plusieurs jeunes répondant aux critères diagnostiques d’au 
moins un trouble mental – selon les résultats aux entrevues diagnostiques utilisées par 
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les chercheurs – ne seraient pas référés vers les services appropriés par leurs agents de 
probations ou par la cour. Ceci s’applique pour 40 % des participants de l’étude de 
Hoeve et ses collaborateurs (2014) et pour 52 % des participants de l’étude de Rogers, 
Pumariega, Atkins et Cuffe (2006). 
 
Plutôt que de se baser sur des variables associées à la présence de besoins en 
santé mentale, telles que le nombre de symptômes de troubles mentaux et le degré 
d’atteinte au fonctionnement, les intervenants travaillant auprès des jeunes contrevenants 
se baseraient davantage sur les variables sociodémographiques telles que l’âge et le sexe 
et les variables liées à la délinquance de l’adolescent afin de déterminer quels jeunes 
référer vers des services en santé mentale (Lopez-Williams, Stoep, Kuo, & Stewart, 
2006). Cette pratique n’est pas optimale puisqu’elle ne prend en considération qu’une 
seule partie des facteurs de risque liés aux troubles mentaux. 
 
Le dépistage vise la détection de problématiques chez une personne en utilisant 
une procédure rapide et peu coûteuse. Les questionnaires autoadministrés possédant de 
bonnes qualités psychométriques sont les plus recommandés comme technique de 
dépistage puisqu’ils sont courts, simples à administrer et qu’ils fournissent des 
informations assez valides et fidèles (Wasserman et al., 2003). Lorsqu’une 
problématique est identifiée chez un individu lors du dépistage, celui-ci devrait ensuite 
être guidé vers des ressources spécialisées afin qu’une évaluation plus poussée soit 
effectuée (American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 2005; Wasserman et 
  
11 
al., 2003). Cette évaluation, effectuée par des professionnels en santé mentale à la suite 
d’une procédure de dépistage plus large, permet de déterminer si la personne présente 
bel et bien une problématique et de quel type d’intervention elle pourrait bénéficier 
(Wasserman et al., 2003). La détection des symptômes et des troubles chez les jeunes 
s’avère donc une première étape essentielle afin que des interventions adaptées leur 
soient offertes permettant ainsi de bonifier les services déjà proposés tout en favorisant 
leur réadaptation et leur réinsertion sociale. 
 
Bien que quelques études se soient intéressées au cours des dernières années à 
l’identification des troubles mentaux chez les jeunes contrevenants, dont les troubles 
intériorisés, ce champ de recherche demeure nouveau et mériterait d’être davantage 
exploré. De plus, la plupart des recherches effectuées ont été réalisées auprès 
d’intervenants et de jeunes contrevenants provenant des États-Unis, ce qui limite la 
généralisation des résultats à d’autres pays. Considérant qu’une procédure de dépistage 
des troubles mentaux à l’aide d’outils standardisés n’est pas généralisée à l’ensemble des 
centres de placement sous garde au Canada (Penner, Roesch, & Viljoen, 2011), il y a 
lieu de se demander si les symptômes et les troubles intériorisés de nos jeunes 
contrevenants québécois sont bien détectés.  
 
Organisation de la thèse 
Cette thèse est constituée de deux articles portant sur les symptômes et les 
troubles intériorisés chez les jeunes contrevenants. Le premier article est intitulé Les 
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symptômes et les troubles intériorisés chez les jeunes contrevenants associés aux gangs 
de rue. Cet article présente une étude où le nombre de symptômes et de troubles 
intériorisés, mesurés à l’aide de questionnaires et d’une entrevue diagnostique semi-
structurée, a été comparé entre un échantillon de jeunes contrevenants associés aux 
gangs de rue et un échantillon de jeunes contrevenants qui ne sont pas associés aux 
gangs de rue. L’article a d’abord été soumis au comité de rédaction de la Revue de 
psychoéducation en janvier 2015. La version révisée a été acceptée en février 2016 et 
sera publiée en novembre 2016.  
 
Le deuxième article de cette thèse est intitulé L’identification des symptômes et 
des troubles intériorisés chez les jeunes contrevenants. Cette étude exploratoire aborde 
dans un premier temps les symptômes et les troubles intériorisés mentionnés par les 
intervenants au rapport prédécisionnel (RPD)1 des participants. La concordance entre les 
symptômes et les troubles intériorisés inscrits dans le RPD des jeunes contrevenants et 
ceux qui sont rapportés par les jeunes eux-mêmes est ensuite évaluée. Cet article a été 
soumis pour publication à la Revue québécoise de psychologie en octobre 2015 et est en 
attente d’une réponse du comité de rédaction.  
 
Cette thèse permet ainsi la production de connaissances concernant les 
symptômes et les troubles intériorisés présentés par les jeunes contrevenants, d’abord en 
                                                 
1 Un RPD est un document demandé avant la décision du tribunal de la jeunesse afin d’évaluer et 
d’analyser plus amplement la situation de l’adolescent ayant commis un délit. De plus amples 
informations au sujet du contenu du RPD sont disponibles dans l’article 2. 
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étudiant plus spécifiquement les jeunes associés aux gangs de rue, puis en explorant si 
ces symptômes et ces troubles sont bien détectés par les intervenants. À la lumière des 
résultats de ces deux études, des pistes de recherche et d’intervention sont proposées en 
conclusion de ce travail. 
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Résumé 
Plusieurs études ont exploré la délinquance perpétrée par les jeunes contrevenants 
associés aux gangs de rue. Néanmoins, peu de recherches se sont intéressées à 
l’ajustement psychologique de ces jeunes. La présente étude a donc pour but de 
comparer le nombre de symptômes et de troubles intériorisés entre les jeunes 
contrevenants associés aux gangs de rue (n = 41/103) et ceux qui n’y sont pas associés 
(n = 62/103) et d’évaluer si l’association aux gangs de rue est liée significativement aux 
symptômes et aux troubles intériorisés lorsque les effets de l’âge et de la délinquance 
sont contrôlés. Cette étude s’inscrit dans le cadre d’une recherche effectuée par Laurier, 
Guay, Lafortune et Toupin (2015). L’échantillon est composé de 103 jeunes 
contrevenants masculins âgés de 14 à 20 ans. Les jeunes ont été rencontrés à deux 
reprises afin d’effectuer la passation des questionnaires. Les résultats indiquent que les 
jeunes associés aux gangs présentent davantage de symptômes de colère-irritabilité, qui 
constituent un symptôme de l’épisode dépressif chez l’adolescent (APA, 2000), et de 
symptômes de dépression-anxiété que les jeunes qui n’y sont pas associés. Ils présentent 
également un plus grand nombre de symptômes intériorisés en général et ils sont plus 
nombreux à présenter au moins un trouble anxieux. L’association aux gangs de rue 
demeure liée aux symptômes de dépression-anxiété et à la présence d’au moins un 
trouble anxieux lorsque les effets de l’âge et de la délinquance sont contrôlés. Ces 
résultats soulignent l’importance du dépistage et du traitement des symptômes et des 
troubles intériorisés chez les jeunes contrevenants, particulièrement chez ceux qui sont 
associés aux gangs de rue.   
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Abstract 
Several studies have examined offences perpetrated by gang-affiliated youth offenders. 
Yet, few studies have focused on the psychological adjustment of these youth. The 
current study aims fill this gap by comparing internalizing symptoms and disorders 
between gang-affiliated (n = 41/103) and non-gang-affiliated (n = 62/103) youth 
offenders, in order to examine whether gang affiliation is significantly associated with 
internalizing symptoms and disorders, even when controlling for the effects of age and 
delinquency. This study is being conducted as part of a larger research project on gangs 
by Laurier, Guay, Lafortune and Toupin (2015). The sample consists of 103 male 
offenders from the ages of 14 to 20 years. The youth were met twice in order to 
complete the questionnaires. Results indicate that gang-affiliated youth offenders are 
more likely to present symptoms of anger-irritability, which are a symptom of 
depression in adolescents (APA, 2000), and symptoms of depression-anxiety than youth 
who are non-gang-affiliated. They also have more internalizing symptoms in general and 
are more likely to have at least one anxiety disorder. Gang affiliation remains linked to 
symptoms of depression-anxiety and the presence of at least one anxiety disorder even 
after controlling for the effects of age and delinquency. These results underscore the 
importance of screening and the treatment of internalizing symptoms and disorders in 
young offenders, especially among those affiliated with gangs. 
Keywords: young offenders, gangs, internalizing symptoms, internalizing disorders, 
delinquency
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 Le phénomène des gangs de rue suscite des préoccupations importantes de la part 
des autorités canadiennes et mondiales, notamment en raison des conséquences 
individuelles et sociales qui y sont reliées. En effet, l’association aux gangs1 multiplie 
les risques d’arrestations, d’incarcérations, de blessures et de décès chez les jeunes 
impliqués, augmentant par conséquent les coûts assumés par la société découlant des 
activités des gangs (Chatterjee, 2006). Par ailleurs, les préoccupations des autorités et de 
la population sont intimement liées aux actes délinquants et, particulièrement, aux actes 
violents perpétrés par ces jeunes (Le Blanc et Cusson, 2010). Un adolescent qui commet 
des actes de délinquance et qui est reconnu coupable des infractions commises est 
considéré comme un jeune contrevenant  (Ministère de la Justice, 2005). 
 Piquero, Farrington et Blumstein (2003) proposent différentes dimensions afin 
d’évaluer la séquence des délits commis par les délinquants dont les jeunes 
contrevenants. La fréquence (le nombre de reprises où les délits ont été commis), la 
durée (l’âge au moment des premiers et des derniers délits commis), le polymorphisme 
(la variabilité dans le type de délits commis), la sévérité (la gravité des délits commis) 
ainsi que la codélinquance (le fait de commettre les délits seul ou en groupe) constituent 
les paramètres classiques permettant d’évaluer la délinquance.   
 La majorité des études tendent à démontrer que la délinquance est omniprésente 
au sein des gangs de rue. Effectivement, les jeunes associés aux gangs commettraient un 
                                                 
1 Sauf erreur, il n’existe pas de consensus dans les écrits en ce qui a trait à la définition de la notion de 
gang de rue et à la classification de ses membres (Guay, Fredette et Dubois, 2014). Ainsi, puisque 
l’adhésion aux gangs est complexe à déterminer et que le lien associant un jeune aux gangs est difficile à 
qualifier, le terme plus large « associé aux gangs de rue » a été préféré au terme « membre des gangs de 
rue » dans cet article. 
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nombre plus élevé de délits que les jeunes qui n’y sont pas associés, et cette délinquance 
serait plus violente et sévère (Decker et Pyrooz, 2014; Haymoz, 2014b; Melde et 
Esbensen, 2013). Ces jeunes seraient souvent impliqués dans des crimes violents 
(intimidation, vols, agressions contre la personne, utilisation d’une arme à feu, 
homicide) et la vente de drogue (Decker, Katz et Webb, 2008).  
Deux trajectoires sont proposées par Thornberry, Krohn, Lizotte, Smith et Tobin 
(2003) afin d’expliquer l’association entre la délinquance et les gangs de rue : 
l’hypothèse de la sélection et l’hypothèse de la facilitation. La première stipule que les 
jeunes les plus impliqués dans la délinquance seraient les plus susceptibles de s’associer 
aux gangs de rue alors que la deuxième soutient que l’association aux gangs favoriserait 
l’adoption de comportements délinquants chez ces jeunes. Il semble néanmoins que 
l’hypothèse la plus plausible soit mixte : les jeunes les plus délinquants s’associeraient 
davantage aux gangs, et cette association aurait pour conséquence d’augmenter la 
fréquence et l’intensité de leurs comportements délinquants. 
Par ailleurs, divers facteurs motivent les jeunes à s’associer aux gangs de rue. En 
premier lieu, les jeunes peuvent être tentés de s’associer aux gangs afin d’obtenir une 
protection et un sentiment de sécurité (Fleisher et Decker, 2001; Sharkey, 
Shekhtmeyster, Chavez-Lopez, Norris et Sass, 2011). Ironiquement, l’association aux 
gangs de rue augmenterait plutôt le risque d’être victime de violence (DeLisi, Barnes, 
Beaver et Gibson, 2009; Trickett, 2011). En effet, non seulement les personnes associées 
aux gangs commettraient plus d’actes de violence que celles qui n’y sont pas associées, 
mais elles subiraient également davantage de violence, tel qu’être menacé par une arme, 
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être victime de vol, se faire blesser ou se faire battre (Coid et al., 2013; Decker et al., 
2008). Diverses études indiquent que la victimisation à l’adolescence augmente le risque 
de souffrir de dépression ou de troubles anxieux (Hawker et Boulton, 2000; Storch, 
Masia-Warner, Crisp et Klein, 2005). De plus, les résultats des recherches de Coid et ses 
collaborateurs (2013) et de Trickett (2011) effectuées auprès d’hommes adultes associés 
aux gangs et d’adolescents impliqués régulièrement dans le crime et la violence révèlent 
que les expériences antérieures de victimisation ainsi que la peur d’être à nouveau 
victime de violence dans le futur sont associées à la présence d’anxiété et de troubles 
anxieux chez ces populations. Il y a lieu donc de se demander si la victimisation a le 
même effet chez les jeunes contrevenants associés aux gangs. Par ailleurs, les jeunes 
peuvent s’associer aux gangs de rue afin de vivre un sentiment d’appartenance à un 
groupe de pairs qui leur ressemble et qui leur offre un certain soutien social, de se forger 
une identité, de récolter des gains monétaires liés aux activités criminelles, d’augmenter 
leur estime de soi et leur sentiment d’accomplissement en ayant du succès dans leurs 
activités criminelles et d’affirmer leur masculinité à travers leur statut de membre de 
gang, leur pouvoir sur les autres et leur agressivité (Fleisher et Decker, 2001; Sharkey et 
al., 2011). 
Jusqu’à présent, les études portant sur les gangs de rue abordent principalement 
la prévalence des gangs, les codes de conduites et les règles des gangs, les 
caractéristiques sociodémographiques des jeunes associés aux gangs ou encore les 
raisons motivant les jeunes à s’associer et à quitter les gangs. Divers facteurs de risques 
sociaux (pairs délinquants), communautaires (quartiers problématiques où la criminalité 
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est omniprésente), familiaux (familles dysfonctionnelles, abus au sein de la famille, 
faible contrôle parental), scolaires (difficultés académiques, faible attachement face à 
l’école) et individuels (tendances psychopathiques, attitudes antisociales, impulsivité, 
agressivité, faible estime de soi, faible autocontrôle, attrait pour la prise de risque, 
compétences sociales défaillantes, facilement influençable) liés à l’association aux gangs 
ont également été identifiés dans plusieurs études (Chatterjee, 2006; Dupéré, Lacourse, 
Willms, Vitaro et Tremblay, 2007; Haymoz, 2014a). La présence d’un nombre élevé de 
facteurs de risque, provenant en outre de différents domaines, augmenterait la 
probabilité qu’un jeune s’associe aux gangs de rue (Chatterjee, 2006). Bien que certaines 
caractéristiques individuelles des adolescents associés aux gangs de rue aient été 
évaluées par diverses recherches, peu d’études se sont intéressées à l’impact de cette 
association aux gangs sur la santé mentale de ces jeunes.   
Les troubles mentaux chez les jeunes contrevenants 
Dans le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-IV-TR2; 
APA, 2003), un trouble mental est défini comme suit :  
[…] un modèle ou un syndrome comportemental ou psychologique cliniquement 
significatif, survenant chez un individu et associé à une détresse concomitante (p. 
ex., symptôme de souffrance) ou à un handicap (p. ex., altération d’un ou plusieurs 
domaines du fonctionnement) ou à un risque significativement élevé de décès, de 
souffrance, de handicap ou de perte importante de liberté. De plus, ce modèle ou 
ce syndrome ne doit pas être simplement la réponse attendue et culturellement 
                                                 
2 Une nouvelle version du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux a été publiée en 2013 
(DSM-5, American Psychiatric Association). Comparativement à sa version antérieure (DSM-IV-TR; 
American Psychiatric Association, 2000), des changements ont été apportés concernant les troubles 
mentaux qui y sont présents, les catégories diagnostiques regroupant les troubles mentaux et les critères 
diagnostiques de certains troubles mentaux. Ces modifications touchent notamment quelques troubles 
intériorisés. Le DSM-IV-TR a été préféré à sa version ultérieure comme outil de référence dans le cadre de 
cet article puisque la collecte de données a été effectuée avant la parution du DSM-5 et que les instruments 
de mesure utilisés se basent sur les critères diagnostiques du DSM-IV-TR. 
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admise à un événement particulier, par exemple le décès d’un être cher. Quelle 
qu’en soit la cause originelle, il doit être considéré comme la manifestation d’un 
dysfonctionnement comportemental psychologique ou biologique de l’individu. 
[…] (p. XXXV) 
 
Un grand nombre d’études se sont intéressées aux troubles mentaux présentés par 
les jeunes contrevenants en général, sans tenir compte de l’association aux gangs de rue. 
Une méta-analyse effectuée par Fazel, Doll et Langstrom (2008), dans laquelle sont 
recensées 25 études, démontre que plus de 50 % des adolescents en détention ou en 
centres correctionnels3 pour jeunes présentent un trouble des conduites. De plus, en 
comparaison avec les adolescents de la population générale, la psychose y est dix fois 
plus fréquente (prévalence de 3,3 %), le trouble de déficit de l’attention/hyperactivité 
deux à quatre fois plus fréquent (prévalence de 11,7 %) et le trouble dépressif majeur 
deux fois plus fréquent (prévalence de 10,6 %). Ainsi, plusieurs jeunes contrevenants 
doivent composer avec des troubles mentaux.  
Les troubles mentaux chez les jeunes contrevenants associés aux gangs de rue 
Alors que plusieurs études ont évalué les comportements de délinquance des 
jeunes contrevenants associés aux gangs de rue (Chatterjee, 2006; Decker et Pyrooz, 
2014; Haymoz, 2014b; Melde et Esbensen, 2013) et les troubles mentaux chez les jeunes 
contrevenants en général (Colins et al., 2010; Robertson, Dill et Husain, 2004; 
Ståhlberg, Anckarsäter et Nilsson, 2010), peu d’études se sont intéressées plus 
spécifiquement aux troubles mentaux chez les jeunes contrevenants associés aux gangs 
                                                 
3 Les termes en détention, en centres correctionnels et incarcérés sont des traductions libres des termes in 
juvenile detention, in correctional facilities et incarcerated utilisés dans les études effectuées aux États-
Unis. Au Québec, le terme placé sous garde est toutefois préféré (Ministère de la justice, depuis 2003). 
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de rue. Les résultats des quelques études abordant ce sujet démontrent que ces jeunes 
présentent davantage de symptômes extériorisés (comportements délinquants et 
agressifs) et de troubles mentaux (dépendance à l’alcool et aux drogues, trouble de 
personnalité antisociale) que les jeunes qui n’y sont pas associés (Coid et al., 2013; 
Corcoran, Washington et Meyers, 2005; Harper, Davidson et Hosek, 2008).  
Corcoran et ses collègues (2005) ont réalisé une étude auprès de 73 jeunes 
hommes âgés de 13 à 19 ans et associés (n = 24) ou non aux gangs de rue (n = 49) 
hébergés en garde fermée. Cette recherche avait pour objectifs (1) d’évaluer si les jeunes 
associés aux gangs de rue diffèrent des jeunes qui n’y sont pas associés sur le plan de la 
santé mentale et des problèmes comportementaux et (2) d’étudier l’impact de la santé 
mentale sur la criminalité antisociale.  L’association aux gangs de rue était autorévélée 
et les questionnaires Oregon Mental Health Referral Checklist (OMHRC; Corcoran, 
2005) et Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach, 1991) ont été utilisés afin 
d’évaluer divers comportements observables regroupés en problèmes intériorisés et 
extériorisés. Cette étude souligne que les jeunes faisant partie des gangs rapportent plus 
de destructivité, de délinquance, de problèmes de la pensée, de tentatives de suicide, 
d’idées homicidaires, d’hallucinations ou d’idées bizarres, de pertes de contact avec la 
réalité (sans être sous l’influence de drogue ou d’alcool) et de fugues que ceux qui n’y 
sont pas associés.  
Harper et ses collaborateurs (2008) ont quant à eux effectué une recherche auprès 
de 69 hommes sans-abri afro-américains âgés de 16 à 21 ans qui avait pour but d’étudier 
les différences entre les participants associés aux gangs et ceux qui n’y sont pas associés 
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quant à la consommation de substances, les affects négatifs et les comportements 
violents/antisociaux. L’association aux gangs de rue était autorévélée et a permis 
d’identifier que 31 participants se considéraient associés aux gangs alors que 38 
participants disaient ne pas y être associés. Ils ont utilisé quatre items du Survey of 
Children’s Exposure to Community Violent Scale (Richters et Martinez, 1993) afin 
d’évaluer les comportements de violence perpétrés. En ce qui a trait aux symptômes 
extériorisés, leurs résultats vont dans le même sens que ceux de Corcoran et ses 
collègues (2005) à savoir que les jeunes associés aux gangs présentent plus de 
comportements violents, sont davantage impliqués dans des batailles et font plus de 
graffitis sur les murs que les jeunes qui n’y sont pas associés. La prévalence des 
symptômes extériorisés semble donc supérieure chez les jeunes associés aux gangs. Les 
auteurs de ces études (Corcoran et al., 2005; Harper et al., 2008) ne spécifient toutefois 
pas si la prévalence des symptômes extériorisés des jeunes contrevenants qui ne sont pas 
associés aux gangs est considérée élevée comparativement à celle des adolescents de la 
population générale.  
Si les auteurs s’entendent généralement sur la présence d’un plus grand nombre 
de symptômes et de troubles extériorisés chez les jeunes contrevenants associés aux 
gangs de rue comparativement à ceux qui n’y sont pas associés, ce n’est pas le cas pour 
les symptômes intériorisés. Alors que les symptômes extériorisés sont associés à des 
conflits avec le monde externe et à un manque d’autocontrôle ou d’inhibition 
comportementale, les symptômes intériorisés engendrent au contraire une souffrance 
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interne chez l’individu et regroupent les comportements anxieux, dépressifs, de retrait et 
les plaintes somatiques sans cause médicale (Achenbach et McConaughy, 1992).  
Divers résultats dans les écrits soutiennent l’hypothèse que les jeunes 
contrevenants associés aux gangs de rue présentent plus de symptômes intériorisés que 
les jeunes qui n’y sont pas associés. Pesenti-Gritti et ses collègues (2008) ont réalisé une 
étude auprès de 398 paires de jumeaux âgés de 8 à 17 ans qui visait notamment à évaluer 
le lien entre les comportements extériorisés et les comportements intériorisés à l’aide du 
CBCL (Achenbach et Rescorla, 2001). Ils ont démontré que la présence de 
comportements extériorisés problématiques rend l’individu sept fois plus à risque de 
présenter également des comportements intériorisés problématiques. Cette concomitance 
entre les troubles intériorisés et les troubles extériorisés a également été notée dans de 
nombreuses études réalisées au cours des dernières années (Boylan, Vaillancourt, Boyle 
et Szatmari, 2007; Cosgrove et al., 2011; Reitz, Dekovic et Meijer, 2005; Sheidow et al., 
2008). Diverses hypothèses ont été soulevées dans les écrits afin d’expliquer cette 
concomitance : présence des mêmes symptômes dans les critères diagnostiques des deux 
types de troubles (p. ex., l’irritabilité), facteurs de risque génétiques et 
environnementaux communs, détresse interne générale qui s’exprime par des 
symptômes des deux types de troubles et présence d’un trouble extériorisé qui cause ou 
qui contribue à l’apparition du trouble intériorisé ou vice versa (Boylan et al., 2007; 
Cosgrove et al., 2011; Lilienfeld, 2003; Sheidow et al., 2008). Ainsi, comme les jeunes 
associés aux gangs présenteraient plusieurs comportements extériorisés (Corcoran et al., 
2005; Harper et al., 2008), il est possible de supposer qu’ils peuvent aussi présenter une 
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forte prévalence de comportements intériorisés. Par ailleurs, divers facteurs de risque 
propres à l’association aux gangs sont connus pour être également liés à la présence de 
symptômes ou troubles intériorisés. En effet, un faible statut socio-économique, être 
témoin de violence, être victime d’abus physiques ou émotionnels, la négligence, un 
sentiment d’isolement et de marginalisation et un grand nombre d’événements de vie 
stressants (p. ex., une crise financière, la mort d’un parent, le divorce des parents, une 
maladie physique, une rupture amoureuse, un changement d’école) sont liés à 
l’association aux gangs, tout comme aux symptômes et troubles intériorisés (Belitz et 
Valdez, 1994; Jones, Herrera et De Benitez, 2007; Kim, Conger, Elder Jr. et Lorenz, 
2003; Mrug et Windle, 2010). Bref, une grande concomitance entre les problèmes 
comportementaux intériorisés et extériorisés de même qu’un nombre important de 
facteurs de risque communs soutiennent l’hypothèse selon laquelle les jeunes associés 
aux gangs présentent davantage de symptômes et de troubles intériorisés que ceux qui 
n’y sont pas associés. 
Malgré cela, il est possible de remarquer des divergences entre les résultats de 
deux études s’étant attardées aux symptômes intériorisés chez les jeunes contrevenants 
associés aux gangs (Corcoran et al., 2005; Harper et al., 2008). Corcoran et ses 
collaborateurs (2005) ne rapportent pas de différence significative entre les prévalences 
de symptômes intériorisés des deux groupes. De leur côté, Harper et ses collègues 
(2008), en utilisant les questionnaires State-Trait Anxiety Inventory (STAI; Spielberger, 
1968) et Center for Epidemiological Studies – Depression Scale (CES-D; Radloff, 
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1977), remarquent un nombre plus élevé de symptômes anxieux et dépressifs chez les 
jeunes associés aux gangs comparativement aux jeunes qui n’y sont pas associés.  
La divergence entre les études précédemment décrites peut s’expliquer par divers 
facteurs. Tout d’abord, les milieux de vie des échantillons diffèrent. En effet, les 
participants de l’étude de Corcoran et ses collègues (2005) étaient incarcérés dans une 
installation sécurisée alors que ceux de Harper et ses collaborateurs (2008) étaient des 
jeunes sans logement fixe depuis au moins un mois. Ainsi, il est possible que les milieux 
de vie des participants aient eu une influence sur le nombre de symptômes intériorisés 
présenté. De plus, il y a une différence quant au choix des instruments de mesure 
utilisés. Corcoran et ses collaborateurs (2005) ont utilisé des questionnaires remplis par 
les jeunes évaluant divers comportements observables regroupés en problèmes 
intériorisés et extériorisés. L’équipe de Harper (2008) a quant à elle opté pour 
l’utilisation de questionnaires administrés par des interviewers formés, mesurant 
spécifiquement les symptômes anxieux et dépressifs similaires à ceux retrouvés dans le 
DSM-IV-TR (APA, 2000). Ainsi, il est possible que les différences observées découlent 
du choix des questionnaires utilisés et par la façon de les administrer. Finalement, dans 
les deux études, le nombre de participants était relativement faible. On ne peut dès lors 
exclure que ces échantillons de plus petite taille aient eu un impact sur la puissance 
statistique des analyses effectuées. Davantage d’études sont donc nécessaires afin de 
déterminer si l’association aux gangs de rue est liée aux symptômes et aux troubles 
intériorisés. 
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Objectifs et hypothèses 
L’objectif de cette recherche est de comparer le nombre de symptômes et de 
troubles intériorisés (nombre total et par catégories diagnostiques) entre les jeunes 
contrevenants associés aux gangs de rue et ceux qui n’y sont pas associés. Cette étude 
vise également à évaluer si l’association aux gangs de rue est liée significativement aux 
symptômes et aux troubles intériorisés lorsque les effets de l’âge des participants et de 
leur délinquance sont contrôlés. Plus précisément, les effets de l’âge des participants et 
des variables liées à leur délinquance (âge moyen lors des premiers délits et 
polymorphisme) seront isolés statistiquement dans les analyses puisque ces variables ont 
une influence connue sur les symptômes et troubles intériorisés (Cleverley, Bennett et 
Duku, 2013; Sheidow et al., 2008). 
 Il est attendu que les jeunes contrevenants associés aux gangs de rue 
présenteront un nombre significativement plus élevé de symptômes et de troubles 
intériorisés que les jeunes contrevenants qui n’y sont pas associés, et ce, pour la majorité 
des catégories diagnostiques étudiées. De plus, il est attendu que, même lorsque les 
effets de l’âge et de la délinquance sont contrôlés, l’association aux gangs de rue sera 
liée significativement aux symptômes et aux troubles intériorisés chez les jeunes 
contrevenants; le fait d’être associé à un gang de rue sera lié à un risque accru de 
présenter des symptômes et des troubles intériorisés.  
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Méthode 
Participants 
L’échantillon de cette étude est composé de 103 jeunes contrevenants âgés de 14 
à 20 ans (M = 17,18, É-T = 1,18). Les participants sont répartis entre deux groupes : les 
jeunes contrevenants ayant rapporté n’avoir jamais été associés aux gangs de rue (n = 
62) et les jeunes contrevenants ayant révélé une association aux gangs de rue (n = 41), 
actuellement (n = 23/41) ou dans le passé (n = 18/41). Le recrutement a été fait au sein 
des programmes offerts aux jeunes contrevenants en vertu de la Loi sur le système de 
justice pénale pour les adolescents (LSJPA), au Centre jeunesse de Montréal – Institut 
Universitaire (CJM-IU), au Centre jeunesse des Laurentides et au Centre jeunesse de 
Laval.  
Seuls les jeunes contrevenants de sexe masculin ont été inclus dans l’étude. En 
effet, comme des différences sont observées sur le plan de la délinquance et des troubles 
intériorisés en fonction du genre de l’adolescent et que les délinquantes sont beaucoup 
moins nombreuses dans les services (APA, 2000; Lanctôt, 2010), un autre devis de 
recherche aurait été nécessaire afin d’évaluer ces différences. En outre, tous les 
participants devaient être en mesure de comprendre le français et ne pas présenter de 
déficience intellectuelle, tel que noté au dossier des jeunes. Finalement, seuls les 
participants ayant rempli les principaux questionnaires (questions sur l’association aux 
gangs de rue, le Massachusetts Youth Screening Instrument, version 2 et le Mini 
International Neuropsychiatric Interview) ont été retenus.  
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Instruments de mesure 
Données sociodémographiques. Un questionnaire de neuf items inspiré de ceux 
utilisés dans les grandes enquêtes de Santé Québec a permis de recenser les principales 
données sociodémographiques (p. ex., âge, origine ethnique, niveau académique, etc.) 
des participants.  
Association aux gangs de rue. L’association aux gangs de rue a été évaluée à 
l’aide de deux questions adaptées du questionnaire Gang Involvement Scale (GIS) de 
Spergel, Wa et Sosa (2005) : « Vous considérez-vous comme un membre d’un gang de 
rue? » et « Considérez-vous avoir déjà été membre d’un gang de rue? ». Ici, le 
terme membre d’un gang de rue a été préféré au terme associé aux gangs de rue, car ce 
terme est davantage utilisé dans la culture populaire et qu’il a été jugé plus familier et 
porteur de sens pour les jeunes contrevenants. Lorsque le jeune répondait positivement à 
l’une de ces deux questions, il était considéré associé aux gangs de rue.  
Délinquance. La délinquance des jeunes contrevenants a été évaluée à l’aide de 
la version française du questionnaire Self Report of Offending – Revised (SRO-R; 
Huizinga, Esbenson et Weihar, 1991) en 51 items. Ce questionnaire mesure les activités 
délictueuses autorévélées commises au cours des douze derniers mois. Pour les jeunes 
placés dans une unité, il leur était demandé de songer aux délits commis au cours des 
douze derniers mois précédant leur placement en centre jeunesse afin d’avoir un portrait 
réel de leur délinquance. La prévalence, soit le nombre de jeunes ayant commis chacun 
des délits au cours de la dernière année, la précocité des premiers délits, soit l’âge 
moyen auquel le participant rapporte ses premiers délits et le polymorphisme, soit le 
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nombre de délits différents effectués (entre 0 et 30), ont été évalués à l’aide des réponses 
des participants au SRO-R. Les mesures autorévélées de l’association aux gangs de rue 
et de la délinquance possèdent une bonne fidélité test-retest (généralement α ≥ 0,80), une 
validité de contenu élevée et une validité de critères modérée à élevée (r = 0,30-0,65) 
(Decker, 2000; Dupéré et al., 2007; Thornberry et Krohn, 2000; Thornberry et al., 2003). 
Symptômes intériorisés. Les symptômes intériorisés ont été évalués à l’aide du 
Massachusetts Youth Screening Instrument, version 2 (MAYSI-2; Grisso et Barnum, 
2001). Ce questionnaire est utilisé auprès de jeunes contrevenants dans plus de 47 états 
américains (Grisso et al., 2012). La version québécoise en cours de validation a été 
utilisée dans cette étude. Il est composé de 52 items et comprend sept sous-échelles dont 
les quatre concernant les symptômes intériorisées ont été retenues pour la présente 
étude : colère-irritabilité, dépression-anxiété, plaintes somatiques et idéations 
suicidaires. La sous-échelle colère-irritabilité a été retenue puisque l’irritabilité 
représente un symptôme d’un épisode dépressif chez les enfants et les adolescents, tel 
que défini par le DSM-IV-TR (APA, 2000). De plus, la somme des scores obtenus à 
chacune des sous-échelles retenues a été effectuée afin d’obtenir un nombre total de 
symptômes intériorisés pour chacun des participants. Le MAYSI-2 possède une bonne 
consistance interne. En effet, Grisso, Barnum, Fletcher, Cauffman et Peuschold (2001) 
rapportent des coefficients alpha entre 0,72 et 0,85 pour toutes les sous-échelles retenues 
pour la présente étude. Les coefficients de consistance interne obtenus à l’aide des 
données des participants de l’étude mère portant sur les caractéristiques de la 
personnalité et les risques pris par les jeunes contrevenants associés aux gangs de rue 
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(Laurier, Guay, Lafortune et Toupin 2015) dans laquelle s’inscrit la présente recherche 
sont légèrement inférieurs (α entre 0,61 et 0,71 pour les sous-échelles retenues dans la 
présente étude). Le MAYSI-2 présente une bonne fidélité test-retest (r moyen de 0,74) 
ainsi qu’une bonne validité convergente avec le Youth Self Report (r entre 0,40 et 0,55) 
d’Achenbach et Rescorla (2001) et le Million Adolescent Clinical Inventory (r entre 0,45 
et 0,64) de Millon, Million et Davis (1993) (Grisso et al., 2001). 
Troubles intériorisés. Le Mini International Neuropsychiatric Interview 
(M.I.N.I.; Sheehan et al., 1998) est une entrevue structurée visant à évaluer la présence 
de troubles psychiatriques selon les critères diagnostiques du DSM-IV-TR (APA, 2000) 
et de la CIM-10 (OMS, 1992). La version française validée de cette entrevue (Sheehan 
et al., 1998) a été retenue. Dans le cadre de cette étude, huit des 15 sous-échelles ont été 
utilisées : épisode dépressif (actuel et récurrent), dysthymie, agoraphobie, trouble 
panique, phobie sociale, trouble obsessionnel compulsif, anxiété généralisée et état de 
stress post-traumatique. Les sous-échelles épisode dépressif (actuel et récurrent) et 
dysthymie ont été regroupées afin de déterminer si les participants répondent aux 
critères diagnostiques d’au moins un trouble de l’humeur. Les sous-échelles 
agoraphobie, trouble panique, phobie sociale, trouble obsessionnel-compulsif, anxiété 
généralisée et état de stress post-traumatique ont quant à elles été regroupées afin de 
déterminer si les participants répondent aux critères diagnostiques d’au moins un trouble 
anxieux. Finalement, les deux sous-échelles liées aux troubles de l’humeur et les six 
sous-échelles liées aux troubles anxieux ont été regroupées afin de déterminer si les 
participants répondent aux critères diagnostiques d’au moins un trouble intériorisé. Le 
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M.I.N.I. possède une bonne fidélité test-retest, tous les kappas étant plus élevés que 0,63 
dans l’étude de Sheehan et ses collègues (1998). La validité convergente avec le 
Structured Clinical Interview for DSM-III-R - Patient version (SCID-P; Spitzer, 
Williams, Gibbon et First, 1990) et le Composite International Diagnostic Interview 
(CIDI; Organisation mondiale de la santé, 1989) varie de modérée à excellente d’une 
sous-échelle à une autre (κ de 0,50 à 0,75) (voir Sheehan et al., 1998 pour plus de 
détails) pour celles retenues dans le cadre de la présente étude. 
Déroulement 
À la suite de la présentation de la recherche aux jeunes contrevenants lors d’une 
rencontre en groupe et de l’obtention des consentements nécessaires (voir Appendice A), 
les jeunes souhaitant participer étaient rencontrés individuellement à deux reprises par 
des assistants de recherche formés à la passation des questionnaires. Chacune de ces 
deux rencontres était d’une durée de deux à trois heures. Une telle durée était requise 
puisque, au cours de ces deux rencontres, la passation de questionnaires et d’entrevues 
de l’étude mère s’ajoutait à celle requise par la présente étude. Le questionnaire 
sociodémographique et celui sur l’association aux gangs de rue, le MAYSI-2 et le 
M.I.N.I. ont été administrés durant la première rencontre. Le SRO-R a été complété 
durant le second entretien. Les rencontres étaient effectuées dans un local assurant la 
confidentialité des participants de même que la sécurité des participants et des 
interviewers. À la fin de chacun des entretiens, une compensation financière de 30 
dollars était remise au jeune. Ce projet de recherche a reçu l’approbation du Comité 
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d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines de l’Université de Sherbrooke et 
du Comité d’éthique de la recherche du CJM-IU. 
Analyses  
 Des tests-t ont été effectués afin de comparer le nombre de symptômes présentés 
par les jeunes contrevenants associés aux gangs de rue et ceux qui n’y sont pas associés 
alors que des tests de chi-carrés ont été réalisés afin de comparer la présence de troubles 
intériorisés entre les deux groupes. 
Ensuite, des régressions linéaires multiples ont été effectuées pour les sous-
échelles de symptômes intériorisés où une différence significative était observée entre 
les deux groupes alors que des régressions logistiques binaires (présence/absence du 
trouble) hiérarchiques ont été réalisées pour les catégories de troubles intériorisés où une 
différence significative a été notée entre les deux groupes. Afin de contrôler l’effet de la 
délinquance, les variables précocité des premiers délits et polymorphisme ont été 
sélectionnées. Les variables indépendantes ont été entrées dans l’ordre suivant : Bloc 1) 
âge, précocité des premiers délits et polymorphisme, Bloc 2) association aux gangs de 
rue. L’âge des participants ainsi que les variables liées à leur délinquance ont été entrés 
dans un premier bloc afin de contrôler leur effet, ceux-ci ayant une influence connue sur 
les symptômes et troubles intériorisés (Cleverley, Bennett et Duku, 2013; Sheidow et al., 
2008).  
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Résultats 
Données descriptives 
 Données sociodémographiques. Les deux groupes ont été comparés quant aux 
principales variables sociodémographiques. Ils sont comparables pour toutes les 
variables sociodémographiques (âge, lieu de naissance, langue maternelle et de 
scolarisation, niveau académique, emploi, source de revenus, état civil et pratiques 
religieuses), excepté pour l’origine ethnique rapportée. En effet, davantage de jeunes 
contrevenants associés aux gangs de rue (78,05 %) que de jeunes contrevenants qui ne 
sont pas associés à un gang (48,39 %) considèrent être d’une origine ethnique autre que 
canadienne (χ2(1, N = 103) = 9,06, p = 0,003). Par ailleurs, 70,87 % de l’ensemble des 
participants rapportent être nés au Québec. La majorité des participants (63,11 %) sont 
placés sous garde au sein d’une unité fermée d’un centre jeunesse, 22,33 % sont placés 
sous garde dans une unité ouverte d’un centre jeunesse et 14,56 % sont suivis dans la 
communauté. Sur le plan de la scolarité, 17,65 % des jeunes indiquent avoir atteint un 
niveau de sixième année ou secondaire un, 44,12 % un niveau de secondaire deux ou 
trois et 38,23 % un niveau de secondaire quatre, secondaire cinq ou collégial. 
Finalement, 79,61 % des participants rapportent avoir redoublé au moins une année au 
cours de leur parcours scolaire. 
Association aux gangs de rue. Au sein de cet échantillon, l’âge moyen de début 
de fréquentation des gangs est de 12,56 ans. Une proportion de 34,14 % des jeunes 
indique avoir été associée aux gangs pendant un ou deux ans, 41,46 % entre trois et cinq 
ans et 17,07 % pendant six ans ou plus. Chez les jeunes contrevenants associés aux 
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gangs de rue actuellement, la majorité d’entre eux disent faire partie d’un gang comptant 
20 membres et plus (69,56 %) et avoir des contacts avec le gang tous les jours 
(69,56 %). Une forte proportion de jeunes contrevenants associés aux gangs (95,35 %) 
rapporte que leur gang est impliqué souvent ou toujours dans des activités criminelles. 
Dans un même ordre d’idées, davantage de jeunes contrevenants associés aux gangs de 
rue (91,43 %) considèrent avoir moyennement ou très bien réussi dans leurs activités 
criminelles que de jeunes contrevenants qui n’ont jamais été associés à un gang 
(62,50 %; χ2(1, N = 91) = 9,28, p = 0,002).  
Délinquance. Le Tableau 1 présente la prévalence des divers types de délits pour 
chacun des deux groupes. Les jeunes contrevenants associés aux gangs de rue et ceux 
qui n’y sont pas associés sont comparables quant à la prévalence de la majorité des délits 
questionnés. En effet, des divergences entre les deux groupes sont observées pour 
seulement trois types de délits : avoir commis un vol qualifié, avoir fait une tentative de 
meurtre et avoir effectué du trafic de cocaïne. Dans les trois cas, les jeunes 
contrevenants associés aux gangs sont plus nombreux à avoir commis ces types de délits 
que les jeunes contrevenants qui ne sont pas associés aux gangs. En ce qui a trait au 
polymorphisme, soit la variété des délits commis, une différence significative est 
observée entre les deux groupes : les jeunes contrevenants associés aux gangs de rue ont 
commis en moyenne une plus grande variété de délits (M = 11,52) comparativement aux 
jeunes contrevenants qui ne sont pas associés aux gangs (M = 8,48; t(81) = 2,24, p = 
0,028). Finalement, aucune différence significative n’est observée entre les deux groupes 
de participants concernant l’âge moyen auquel ils ont commis pour la première fois leurs 
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divers délits. Les participants rapportent avoir commis leurs délits pour la première fois 
en moyenne à 13,92 ans (É-T = 1,80). 
Insérez ici le Tableau 1 
 
Comparaison des symptômes et des troubles intériorisés entre les deux groupes 
Au questionnaire MAYSI-2 évaluant les symptômes intériorisés, les jeunes 
contrevenants associés aux gangs de rue rapportent un nombre significativement plus 
élevé de symptômes que les jeunes contrevenants qui ne sont pas associés aux gangs aux 
sous-échelles colère-irritabilité (p = 0,021) et dépression-anxiété (p = 0,023). De plus, 
les jeunes contrevenants associés aux gangs de rue présentent un nombre total de 
symptômes intériorisés significativement plus élevé que ceux qui n’y sont pas associés 
(p = 0,045). Les moyennes et écarts-types des deux groupes pour chacune des sous-
échelles du MAYSI-2 évaluées sont présentés dans le Tableau 2.  
Insérez ici le Tableau 2 
 
Au questionnaire M.I.N.I. évaluant la présence de troubles intériorisés, une 
proportion significativement plus élevée de participants associés aux gangs de rue que 
de participants qui n’y sont pas associés rencontrent les critères d’au moins un trouble 
anxieux (p = 0,049). Par ailleurs, une tendance est observée pour l’anxiété généralisée : 
davantage de jeunes contrevenants associés aux gangs de rue rencontrent les critères de 
cette sous-échelle que de jeunes contrevenants qui n’y sont pas associés. Les prévalences 
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des troubles intériorisés mesurés à l’aide du M.I.N.I. pour les deux groupes sont 
présentées dans le tableau 3. 
Insérez ici le Tableau 3 
 
Analyses de régression 
Postulats de base. Une matrice de corrélation a permis de confirmer l’absence 
de multicolinéarité entre les prédicteurs (r allant de –0,247 à 0,188). De plus, parmi les 
prédicteurs continus, seul le polymorphisme diffère en fonction de l’association aux 
gangs de rue (M = 8,48 vs 11,52; t(81) = 2,24, p = 0,028). Le polymorphisme a tout de 
même été conservé dans les analyses puisqu’il constitue un paramètre important 
permettant d’évaluer la délinquance des participants. L’examen des diagrammes de 
dispersion des résidus standardisés révèle le respect des postulats de base de la 
régression multiple (normalité, de linéarité et d’homoscédasticité). 
Les symptômes intériorisés et l’association aux gangs de rue. Le tableau 4 
présente les résultats pour chacun des modèles de régression linéaire effectués. Les 
symptômes de dépression-anxiété sont prédits par la précocité des premiers délits 
(p = 0,017) et l’association aux gangs de rue (p = 0,043); une plus grande précocité et le 
fait d’être associé aux gangs de rue prédisent un nombre plus élevé de symptômes de 
dépression-anxiété. La proportion de la variance expliquée par le modèle final de cette 
variable est de 12,8 %. Les symptômes de colère-irritabilité et le nombre total de 
symptômes intériorisés sont prédits par la précocité seulement (respectivement p = 0,008 
et p = 0,003); une plus grande précocité des premiers délits prédit un nombre plus élevé 
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de symptômes de colère-irritabilité et de symptômes intériorisés. La proportion de la 
variance expliquée par les modèles finaux de ces deux variables est respectivement de 
19,3 % pour les symptômes de colère-irritabilité et de 15,1 % pour le nombre total de 
symptômes intériorisés.  
Insérez ici le Tableau 4 
 
Les troubles intériorisés et l’association aux gangs de rue. Le tableau 5 
présente les résultats du modèle de régression logistique effectué. Les résultats révèlent 
que les variables contrôlées prises ensemble (bloc 1) ne prédisent pas significativement 
la présence d’un trouble anxieux. Par contre, le fait d’être associé à un gang est lié à un 
risque accru de présenter un trouble anxieux (OR = 3,07, p = 0,032).  
Insérez ici le Tableau 5 
 
Discussion 
 Cette étude avait pour objectif de comparer le nombre de symptômes et de 
troubles intériorisés entre les jeunes contrevenants associés aux gangs de rue 
actuellement ou dans le passé et ceux qui n’y ont jamais été associés. Elle visait 
également à explorer si l’association aux gangs de rue est liée significativement aux 
symptômes et aux troubles intériorisés lorsque l’effet de l’âge des participants et l’effet 
de leur délinquance, mesurée à l’aide de la précocité des premiers délits et du 
polymorphisme, sont contrôlés. Tel qu’attendu, les jeunes contrevenants associés aux 
gangs de rue présentent davantage de symptômes de colère-irritabilité et de dépression-
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anxiété que les jeunes contrevenants ayant rapporté n’avoir jamais été associés aux 
gangs. L’association aux gangs de rue demeure d’ailleurs liée à un nombre plus élevé de 
symptômes de dépression-anxiété, et ce, même lorsque les effets de l’âge et de la 
délinquance sont contrôlés. Les jeunes associés aux gangs rapportent également un plus 
grand nombre de symptômes intériorisés que les jeunes qui ne sont pas associés aux 
gangs de rue. Ces résultats appuient ceux obtenus par Harper et ses collègues (2008); les 
jeunes contrevenants associés aux gangs de rue présentent davantage de symptômes 
intériorisés que les jeunes contrevenants qui n’y sont pas associés.   
Divers facteurs pourraient expliquer ces résultats. En premier lieu, les jeunes 
associés aux gangs sont plus à risque d’être témoins et victimes d’actes de violence 
(DeLisi et al., 2009). Étant donné que la victimisation à l’adolescence augmente le 
risque de souffrir de dépression et de troubles anxieux (Hawker et Boulton, 2000; Storch 
et al., 2005), il est possible qu’une prévalence plus élevée de victimisation chez les 
jeunes contrevenants associés aux gangs de rue soit responsable du plus grand nombre 
de symptômes de dépression et d’anxiété chez ce groupe de participants. De plus, il est 
possible que les jeunes associés aux gangs de rue présentent davantage de symptômes de 
dépression et d’anxiété que les jeunes qui n’y sont pas associés en raison des 
conséquences liées à la perte de liens avec le gang. Lorsqu’il est placé sous garde, le 
jeune contrevenant associé aux gangs de rue ne peut plus avoir de contact avec son gang 
et perd ainsi les bénéfices que son gang lui apportait : perte du soutien social apporté par 
les autres membres du gang, perte des gains monétaires liés aux activités criminelles et 
perte du sentiment d’accomplissement en lien avec le succès dans les activités 
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criminelles (Fleisher et Decker, 2011; Sharkey et al., 2011). L’ajout de ces pertes pour 
ces adolescents comparativement aux jeunes qui ne sont pas associés aux gangs pourrait 
expliquer la différence entre les deux groupes sur le plan des symptômes anxieux et 
dépressifs. Par la suite, divers facteurs de risque sont communs à l’association aux gangs 
de rue et aux symptômes et troubles intériorisés : un faible statut socio-économique, être 
victime de négligence, un sentiment d’isolement et de marginalisation ainsi qu’un grand 
nombre d’événements de vie stressants (Belitz et Valdez, 1994; Jones et al., 2007, Kim 
et al., 2003, Mrug et Windle, 2010). Certains ou l’ensemble de ces facteurs de risque 
pourraient contribuer à l’explication du nombre plus élevé de symptômes intériorisés, 
particulièrement de symptômes de dépression-anxiété, chez les jeunes contrevenants 
associés aux gangs de rue. Des études ayant pour but de cibler les facteurs de risque et 
de protection agissant à titre de médiateurs ou de modérateurs dans le lien unissant 
l’association aux gangs de rue et les symptômes intériorisés seraient nécessaires afin de 
mieux comprendre ce lien et ainsi, de développer ou d’améliorer les programmes de 
prévention et d’intervention destinés à ces jeunes. Il serait notamment intéressant 
d’évaluer si la réception de services en vertu de la Loi sur la protection de la jeunesse 
constitue un facteur influençant l’émergence d’une problématique sur le plan intériorisé 
chez ces jeunes contrevenants qui s’associent aux gangs de rue. 
 Ensuite, une seule différence significative est observée entre les deux groupes en 
ce qui a trait aux troubles intériorisés, soit qu’une proportion plus élevée de participants 
associés aux gangs de rue que de participants qui n’y sont pas associés rencontrent les 
critères d’au moins un trouble anxieux. L’association aux gangs de rue demeure 
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d’ailleurs un prédicteur significatif de la présence d’un trouble anxieux chez les jeunes 
contrevenants lorsque les effets de l’âge des participants, du polymorphisme et de la 
précocité des premiers délits sont contrôlés. Coid et ses collaborateurs (2013) offrent une 
piste intéressante afin d’expliquer le lien entre l’association aux gangs de rue et la 
présence de troubles anxieux chez une population d’hommes adultes. Les auteurs 
indiquent que la combinaison de ruminations violentes, d’expériences antérieures de 
victimisation et de la peur d’être à nouveau victime de violence pourrait expliquer le lien 
entre l’association aux gangs de rue et la présence de troubles anxieux. Les résultats de 
l’étude qualitative de Trickett (2011) obtenus auprès de jeunes âgés de 16 à 21 ans et 
faisant partie d’un groupe de pairs impliqués régulièrement dans le crime et la violence 
sont similaires. Les participants de cette recherche rapportent de l’anxiété liée aux 
expériences de violence vécues antérieurement et une peur d’être attaqués à nouveau 
dans le futur. L’auteure croit même que les peurs et l’anxiété des jeunes contrevenants 
pourraient constituer des facteurs déterminants pour expliquer leur utilisation continue 
de la violence (Trickett, 2011). Ces pistes d’explication semblent prometteuses. De 
futures recherches seraient nécessaires afin de mieux comprendre les liens unissant la 
victimisation antérieure et anticipée, l’anxiété, la délinquance et les gangs de rue chez la 
population des jeunes contrevenants québécois. 
Contrairement à ce qui avait été attendu, les jeunes contrevenants associés aux 
gangs de rue et ceux qui n’y sont pas associés présentent une prévalence comparable 
pour la majorité des troubles intériorisés évalués. Le type de variable utilisé dans cette 
étude pourrait expliquer pourquoi les jeunes contrevenants associés aux gangs de rue 
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présentent davantage de symptômes intériorisés, mais pas de troubles intériorisés 
comparativement aux jeunes contrevenants n’y étant pas associés. Les symptômes 
intériorisés constituent une variable continue alors que les troubles intériorisés sont une 
variable dichotomique (présence/absence du trouble). Ainsi, deux jeunes pourraient ne 
pas répondre aux critères diagnostiques d’un même trouble, mais présenter un nombre 
de symptômes différents. Par exemple, un participant qui n’est pas associé aux gangs 
peut ne présenter aucun symptôme de l’épisode dépressif et un autre qui y est associé en 
présenter quatre de telle sorte qu’aucun des deux participants ne répond aux critères 
diagnostiques de l’épisode dépressif. Ces deux participants se distinguent donc quant au 
nombre de symptômes intériorisés mais pas quant à l’absence de ce trouble intériorisé. 
L’addition de plusieurs cas semblables à celui-ci pourrait expliquer pourquoi les jeunes 
contrevenants associés aux gangs de rue présentent davantage de symptômes 
intériorisés, mais pas de troubles intériorisés que les jeunes contrevenants qui ne sont 
pas associés aux gangs. Le décompte des symptômes amène ainsi à plus de sensibilité 
que le décompte des troubles. 
 Par ailleurs, bien qu’il n’y ait pas de différence significative entre les deux 
groupes de participants, des prévalences élevées sont observées à certaines sous-échelles 
de troubles intériorisés pour l’ensemble de l’échantillon. En effet, un nombre élevé de 
participants, associés ou non aux gangs de rue, rencontrent les critères diagnostiques de 
l’épisode dépressif actuel (19,80 %) et de l’anxiété généralisée (26,21 %). De plus, 
43,69 % des participants de cette étude répondent aux critères diagnostiques d’au moins 
un trouble intériorisé. Les prévalences obtenues pour ces troubles sont plus élevées que 
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celles généralement observées dans la population générale. Par exemple, le risque de 
présenter un trouble dépressif majeur au cours de la vie chez les hommes varie de 5 à 
12 % et le risque de présenter un trouble d’anxiété généralisée au cours de la vie est de 
5 % chez la population générale (APA, 2000). Les prévalences élevées obtenues dans 
cette étude appuient les résultats de la méta-analyse de Fazel, Doll et Langstrom (2008) 
concernant les prévalences de certains troubles mentaux plus élevées chez les jeunes 
contrevenants que dans la population générale. Il serait pertinent que de futures études 
s’attardent aux facteurs de risque et aux causes de ces prévalences élevées de troubles 
mentaux chez les jeunes contrevenants québécois.  
 Cette étude comporte six limites. Premièrement, le nombre de participants est 
restreint (N = 103) et les jeunes proviennent de seulement trois centres jeunesse du 
Québec, ce qui limite la puissance statistique et la généralisation des résultats. Les 
résultats auraient pu être différents avec un plus grand échantillon de jeunes provenant 
de différentes régions du Québec.  
Deuxièmement, toutes les variables étudiées dans la présente recherche sont 
autorévélées. En effet, l’association aux gangs de rue, les symptômes intériorisés, les 
troubles intériorisés et la délinquance étaient mesurés à l’aide d’instruments répondus 
par le jeune. Bien que les mesures autorévélées s’avèrent efficaces dans le domaine de la 
délinquance et des gangs de rue, il n’en demeure pas moins que les participants aient pu 
volontairement ou involontairement sous-estimé ou surestimé certains éléments. Dans 
un même ordre d’idées, bien qu’évalués à l’aide d’un entretien structuré administré par 
des assistants de recherche formés, les troubles intériorisés ne peuvent être considérés 
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comme de réels diagnostics puisqu’ils sont basés sur les perceptions du jeune seulement 
et non diagnostiqués par un professionnel de la santé mentale. De futures études utilisant 
plusieurs répondants (p. ex., le jeune, les parents du jeune, les éducateurs du centre 
jeunesse, les professionnels impliqués au dossier) seraient pertinentes afin d’augmenter 
la validité des résultats.  
 Troisièmement,  le choix du terme membre de gangs plutôt qu’associé aux gangs 
dans les questions utilisées pour déterminer l’association aux gangs de rue des jeunes 
constitue une autre limite de cette étude. Il est possible que certains jeunes aient des 
contacts avec les gangs de rue et considèrent y être associés sans en être un membre. 
Cela a pu avoir une influence sur la composition des groupes et, du coup, sur les 
résultats de la recherche. Il serait judicieux dans une étude subséquente de questionner 
les jeunes au sujet du type d’association qu’ils entretiennent avec le gang et de tenir 
compte de cette distinction dans les analyses si celle-ci s’avère pertinente.  
 Quatrièmement, le nombre de tests statistiques effectué a pu avoir pour impact 
d’augmenter l’erreur de type I. En effet, 5 tests-t et 12 chi-carrés ont été réalisés à partir 
des données, ce qui a pour conséquence d’augmenter les risques de conclure à une 
différence entre les deux groupes de participants alors qu’en réalité, il n’y en a pas.   
Cinquièmement, la méthode utilisée dans le cadre de cette recherche ne permet 
pas de connaître le sens de la relation entre l’association aux gangs de rue et les 
symptômes et les troubles intériorisés. En effet, il n’est pas possible de déterminer si 
l’association aux gangs de rue engendre les symptômes et les troubles intériorisés ou si 
ce sont ces derniers qui poussent les jeunes à s’associer aux gangs de rue. Le gang 
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pourrait être perçu comme une option intéressante et sécurisante chez les jeunes plus 
vulnérables sur le plan intériorisé. D’un autre côté, les jeunes qui s’associent aux gangs 
sont plus à risque d’être victimes d’actes de violence et de vivre des événements 
traumatiques, ce qui peut occasionner l’apparition de symptômes et de troubles 
intériorisés. L’hypothèse mixte représente une possibilité dans ce cas-ci; les jeunes 
présentant davantage de symptômes et de troubles intériorisés seraient plus à risque de 
s’associer aux gangs de rue et cette association aux gangs pourrait augmenter leur 
nombre de symptômes et de troubles intériorisés. Des études longitudinales débutant dès 
l’enfance seraient nécessaires afin de déterminer le sens de la relation entre l’association 
aux gangs de rue et les symptômes et troubles intériorisés.  
 La dernière limite concerne l’influence possible de variables non évaluées dans 
cette étude. Par exemple, il est possible que le contexte de vie dans lequel ces jeunes 
évoluent (majoritairement dans une unité fermée d’un centre jeunesse) et les 
particularités qui y sont associées aient eu un impact sur leur nombre de symptômes et 
troubles intériorisés. En effet, le lien entre l’association aux gangs de rue et les 
symptômes et troubles intériorisés serait possiblement différent chez une population 
d’adolescents qui commettent des actes de délinquance, mais qui ne se sont pas fait 
arrêter et sanctionner par la LSJPA. Néanmoins, cette étude souligne la présence de 
symptômes et de troubles intériorisés chez les jeunes contrevenants en centre jeunesse 
et, pour certaines catégories (c.-à-d. les symptômes de dépression-anxiété et la présence 
d’un trouble anxieux), en nombre plus important pour ceux qui sont associés aux gangs 
de rue. Ces résultats contribuent aux connaissances portant sur l’adaptation 
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psychologique de ces jeunes et constituent un élément supplémentaire dans la 
compréhension du phénomène hautement complexe que sont les gangs de rue.  
 Finalement, les résultats de cette étude soulignent l’importance que les 
intervenants travaillant auprès des jeunes contrevenants soient en mesure d’identifier la 
présence de symptômes et de troubles intériorisés chez ces jeunes, particulièrement chez 
ceux qui sont associés aux gangs de rue, afin de leur offrir les services appropriés. Bien 
que ces jeunes aient reçu une ordonnance en raison de leurs comportements de 
délinquance et donc, de leurs problèmes extériorisés, il apparait aussi essentiel de 
s’attarder à leurs troubles intériorisés même si ceux-ci peuvent être plus difficilement 
détectables de prime abord. Dans un même ordre d’idées, considérant que près de la 
moitié des jeunes contrevenants répondent aux critères diagnostiques d’au moins un 
trouble intériorisé, il pourrait s’avérer pertinent de développer des programmes de 
prévention et de traitement ciblant les symptômes et les troubles intériorisés pour les 
jeunes contrevenants du Québec. Par exemple, des programmes visant le développement 
de meilleures stratégies de coping pourraient aider ces jeunes à faire face de façon 
adaptée aux événements difficiles ou stressants qu’ils vivent actuellement ou qu’ils sont 
à risque de vivre dans le futur et ainsi, prévenir l’apparition de symptômes et de troubles 
intériorisés. Offrir des services ayant pour cible les symptômes et troubles intériorisés, 
en combinaison avec des services ciblant les facteurs de risque individuels, sociaux, 
familiaux, scolaires et communautaires présentés par les jeunes, pourrait potentiellement 
diminuer la souffrance de ces jeunes et augmenter l’efficacité des programmes qui leurs 
sont offerts.  
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Tableau 1 
 
Prévalence des divers délits autorapportés chez les jeunes contrevenants  
associés aux gangs de rue et chez ceux qui n’y ont jamais été associés 
 
  Non-associés   Associés         
Délits n %   n %   χ2(1) p 
Avoir commis au moins          
un crime contre la personne 44 84,6  27 87,1  0,10 0,756 
     Avoir menacé quelqu'un 19 36,5  18 58,1  3,64 0,056 
     Avoir commis des voies de fait 41 78,8  26 83,9  0,32 0,575 
     Avoir commis des vols qualifiés 14 26,9  17 54,8  6,47 0,011* 
     Avoir agressé sexuellement         
     quelqu'un 2 3,8  2 6,7  0,33 0,568 
     Avoir tenté de tuer quelqu'un 4 7,7  16 51,6  20,48 <0,001* 
Avoir commis au moins          
un crime contre les biens 44 84,6  29 93,5  1,46 0,227 
     Avoir commis des méfaits 26 50,0  22 71,0  3,50 0,061 
     Avoir fait du recel 31 59,6  23 74,2  1,82 0,178 
     Avoir commis des fraudes 16 30,8  14 45,2  1,74 0,187 
     Avoir perpétré des vols 34 65,4  24 77,4  1,34 0,248 
     Avoir fait une introduction          
     par effraction 23 44,2  16 51,6  0,43 0,515 
     Avoir volontairement mis le feu 13 25,0  6 19,4  0,35 0,554 
Avoir commis le trafic d’au         
moins un stupéfiant 37 71,2  25 80,6  0,93 0,336 
     Avoir fait du trafic de marijuana 33 63,5  23 74,2  1,02 0,313 
     Avoir fait du trafic de cocaïne 15 28,8  17 56,7  6,19 0,013* 
     Avoir fait du trafic d'héroïne 1 2,0  1 3,2  0,13 0,719 
Avoir possédé une ou           
des arme(s) 34 65,4  26 83,9  3,31 0,069 
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Tableau 2 
 
Moyennes et écarts-types de symptômes aux sous-échelles du MAYSI-2 chez les jeunes 
contrevenants associés aux gangs de rue et chez ceux qui n’y ont jamais été associés 
 
  Non-associés   Associés      
Sous-échelles M É-T   M É-T t p 
Colère-Irritabilité 3,95 2,28   5,05 2,34 2,35 0,021* 
 (n = 62)  (n = 40)   
        
Dépression-Anxiété 2,08 1,79  2,95 2,00 2,30 0,023* 
 (n = 62)  (n = 41)   
        
Plaintes somatiques 1,79 1,47  1,76 1,54 0,11 0,910 
 (n = 62)  (n = 41)   
        
Pensées suicidaires 0,39 0,71  0,73 1,22 1,63 0,074 
 (n = 62)  (n = 41)   
        
Nombre total de  8,21 4,89  10,37 5,84 2,03 0,045* 
symptômes intériorisés  (n = 62)  (n = 41)   
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Tableau 3 
 
Prévalence des troubles intériorisés mesurés à l’aide du M.I.N.I. chez les jeunes  
associés aux gangs de rue et chez ceux qui n’y ont jamais été associés 
 
  Non-associés   Associés       
Troubles intériorisés n %   n %   χ2(1) p 
Épisode dépressif actuel 14 22,58  6 15,38  0,781 0,377 
 (n = 62)  (n = 39)    
Trouble dépressif récurrent 3 5,17  2 5,26  0,000 0,984 
 (n = 58)  (n = 38)    
Dysthymie 2 3,39  2 4,88  0,140 0,709 
 (n = 59)  (n = 41)    
Présence d'au moins 15 24,19  7 17,07  0,745 0,388 
un trouble de l'humeur (n = 62)  (n = 41)    
         
Agoraphobie 1 1,61  0 0,00  0,668 0,414 
 (n = 62)  (n = 41)    
Trouble panique 1 1,61  2 4,88  0,930 0,335 
 (n = 62)  (n = 41)    
Phobie sociale 1 1,61  0 0,00  0,668 0,414 
 (n = 62)  (n = 41)    
Trouble obsessionnel compulsif 1 1,64  0 0,00  0,662 0,416 
 (n = 61)  (n = 40)    
Anxiété généralisée 12 19,35  15 36,58  3,788 0,052 
 (n = 62)  (n = 41)    
État de stress post-traumatique 4 6,45  6 15,00  2,009 0,156 
 (n = 62)  (n = 40)    
Présence d'au moins  17 27,42  19 46,34  3,887 0,049* 
un trouble anxieux (n = 62)  (n = 41)    
         
Présence d'au moins  24 38,71  21 51,22  1,570 0,210 
un trouble intériorisé (n = 62)   (n = 41)       
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Tableau 4 
 
Analyses de régression linéaire hiérarchique prédisant les symptômes de dépression-
anxiété (modèle 1), les symptômes de colère-irritabilité (modèle 2) et le nombre total de 
symptômes intériorisés (modèle 3) à partir de l’association aux gangs 
 
  R2 F dl   p 
Modèle 1 (dépression-anxiété)      
   Bloc 1 0,078 2,149 3,76  0,101 
      Âge    0,101 0,370 
      Précocité des premiers délitsa    -0,283 0,017* 
      Polymorphismeb    -0,135 0,238 
   Bloc 2 0,049 4,241 1,75  0,043* 
      Association aux gangs de ruec    0,233 0,043* 
      
Modèle 2 (colère-irritabilité)      
   Bloc 1 0,161 4,810 3,75  0,004* 
      Âge    0,120 0,268 
      Précocité des premiers délitsa    -0,307 0,008* 
      Polymorphismeb    0,185 0,098 
   Bloc 2 0,031 2,868 1,74  0,095 
      Association aux gangs de ruec    0,185 0,095 
      
Modèle 3 (nombre de symptômes 
intériorisés)      
   Bloc 1 0,115 3,284 3,76  0,025* 
      Âge    0,079 0,476 
      Précocité des premiers délitsa    -0,353 0,003* 
      Polymorphismeb    -0,044 0,694 
   Bloc 2 0,036 3,196 1,75  0,078 
      Association aux gangs de ruec       0,200 0,078 
a Un score élevé indique que les délits ont été commis en moyenne à un âge plus élevé; b Un score élevé 
indique une plus grande variété de délits commis; c La catégorie de référence est non-associés aux gangs 
de rue
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Tableau 5 
 
Analyses de régression logistique prédisant la présence d’un trouble anxieux  
 
  χ2 (étape) 
Statistique 
Wald Odds ratio (95% IC) p 
Modèle      
Bloc 1 2,50   0,475 
     Âge  0,562 1,18 (0,76-1,83) 0,453 
     Polymorphismeb  0,000 1,00 (0,92-1,08) 0,150 
     Précocitéa  2,070 0,82 (0,62-1,08) 0,998 
Bloc 2 7,24   0,029* 
     Association aux gangs de   
     ruec   4,617 3,07 (1,10-8,53) 0,032* 
a Un score élevé indique que les délits ont été commis en moyenne à un âge plus élevé; b Un score élevé 
indique une plus grande variété de délits commis; c La catégorie de référence est non-associés aux gangs 
de rue 
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Introduction au deuxième article 
 
 
 
 
 
  
Le premier article de cette thèse avait pour but de comparer le nombre de 
symptômes et de troubles intériorisés entre les jeunes contrevenants ayant révélé une 
association aux gangs de rue et ceux ayant rapporté n’avoir jamais été associés aux 
gangs. Il visait également à évaluer si l’association aux gangs de rue est liée 
significativement aux symptômes et aux troubles intériorisés lorsque les effets de l’âge 
et de la délinquance sont contrôlés. Les résultats indiquent que les jeunes contrevenants 
associés aux gangs de rue présentent davantage de symptômes intériorisés en général, 
plus spécifiquement des symptômes de colère-irritabilité et de dépression-anxiété, que 
les jeunes contrevenants qui n’y sont pas associés. Ils sont également significativement 
plus nombreux à répondre aux critères diagnostiques d’au moins un trouble anxieux. 
L’association aux gangs de rue demeure liée aux symptômes de dépression-anxiété et à 
la présence d’au moins un trouble anxieux lorsque les effets de l’âge et de la délinquance 
sont contrôlés. Autrement dit, peu importe l’âge ou le niveau de délinquance, les jeunes 
associés aux gangs de rue présentent davantage de symptômes de dépression, d’anxiété 
et ils sont plus nombreux à répondre aux critères diagnostiques d’un trouble anxieux que 
les jeunes qui ne sont pas associés aux gangs. Ces résultats appuient ceux obtenus dans 
une étude effectuée par Harper et ses collaborateurs (2008) où un nombre plus élevé de 
symptômes anxieux et dépressifs était noté chez les jeunes associés aux gangs de rue 
comparativement aux jeunes qui n’y étaient pas associés.   
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Par ailleurs, une proportion similaire de jeunes associés aux gangs de rue et de 
jeunes qui n’y sont pas associés présentent un nombre de symptômes suffisants pour 
répondre aux critères diagnostiques de l’épisode dépressif, de l’anxiété généralisée et 
d’au moins un trouble intériorisé. En effet, des prévalences élevées d’épisode dépressif 
(19,80 %) et d’anxiété généralisée (26,21 %) sont observées chez l’ensemble des 
participants. En outre, plus du tiers des jeunes répondent aux critères diagnostiques d’au 
moins un trouble intériorisé selon leurs réponses à une entrevue diagnostique. Ces 
prévalences élevées de troubles mentaux intériorisés chez la population des jeunes 
contrevenants ont aussi été notées dans plusieurs recherches effectuées au cours des 
dernières années. En effet, selon ces études, entre 8 et 33 % des jeunes contrevenants 
rapporteraient un nombre de critères suffisant pour présenter un trouble affectif ou un 
trouble de l’humeur et entre 20 et 62 % rapporteraient un nombre de critères suffisant 
pour présenter un trouble anxieux (Fazel, Doll, & Langstrom, 2008; Hussey et al., 2007; 
Schubert et al, 2011; Skowyra & Cocozza, 2007; Teplin et al., 2006; Vermeiren, 2003; 
Wasserman et al., 2010). Ces prévalences sont supérieures à celles observées chez la 
population générale des adolescents qui varient plutôt de 3 à 10 % pour les troubles de 
l’humeur et de 7 à 25 % pour les troubles anxieux (Kessler et al., 2012; Roberts et al., 
2007).  
 
En somme, les résultats de l’étude présentée dans le premier article ainsi que 
ceux d’études antérieures soulignent qu’un nombre important de jeunes contrevenants 
doit composer avec des symptômes et des troubles intériorisés. Les études récentes 
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indiquent que plusieurs jeunes contrevenants répondant aux critères diagnostiques d’un 
trouble mental ne sont pas correctement identifiés par leurs intervenants comme 
présentant des besoins en santé mentale (Mitchell & Shaw, 2011; Wasserman et al., 
2008). De plus, même lorsqu’ils sont correctement identifiés, peu d’entre eux reçoivent 
les services dont ils auraient besoin (Chitsabesan et al., 2006; Rogers et al., 2006; 
Stiffman et al., 2000; Teplin et al., 2005). Divers facteurs influenceraient l’identification 
des symptômes et des troubles mentaux, dont le type de problématique présenté par le 
jeune. En effet, il semble que les intervenants aient davantage de difficulté à identifier 
correctement les symptômes et les troubles intériorisés présentés par les jeunes 
contrevenants comparativement aux symptômes et aux troubles extériorisés (Mitchell & 
Shaw, 2011; Wasserman et al., 2008).  
 
L’identification des symptômes et des troubles mentaux par les intervenants 
travaillant auprès des jeunes contrevenants est une première étape essentielle afin que 
des services puissent leur être offerts et ainsi, que leur souffrance diminue tout en 
optimisant leur chance de réhabilitation et de réinsertion sociale (Wasserman et al., 
2003). En effet, les troubles mentaux qui ne sont pas traités nuisent au sentiment de 
bien-être et au fonctionnement de l’individu qui en souffre (Schonfeld et al., 1997). Ils 
sont également liés à des taux de tentatives de suicide, d’arrestations et de récidive plus 
élevés chez les jeunes contrevenants (Abram et al., 2014; Coker, Smith, Westphal, 
Zonana, & McKee, 2014; Cottle, Lee, & Heilbrun, 2001; Cuellar, McReynolds, & 
Wasserman, 2006; Hoeve, McReynolds, & Wasserman, 2013). Certains symptômes et 
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troubles mentaux pourraient contribuer au maintien des comportements de violence chez 
les jeunes contrevenants (Trickett, 2011). L’identification et le traitement de ces troubles 
s’avèrent ainsi importants. 
 
Jusqu’à présent, la majorité des recherches portant sur l’identification des 
troubles mentaux chez les jeunes contrevenants est d’origine américaine. Contrairement 
aux États-Unis où une procédure de dépistage des troubles mentaux à l’aide d’outils 
standardisés est établie dans la plupart des centres correctionnels, ce type de procédure 
est peu implanté dans les centres de placement sous garde du Canada, ce qui pourrait 
nuire encore davantage à cette identification (Penner et al., 2011). En outre, peu de 
données sont disponibles quant à l’identification des symptômes et des troubles 
intériorisés chez les jeunes contrevenants québécois. 
 
Le deuxième article de cette thèse vise justement à offrir un premier éclairage sur 
l’identification des symptômes et des troubles intériorisés chez les jeunes contrevenants 
québécois. Les résultats d’une étude exploratoire effectuée auprès de 22 jeunes 
contrevenants pris en charge en vertu de la LSJPA y sont présentés. Tout d’abord, une 
description des symptômes et des troubles intériorisés mentionnés au rapport 
prédécisionnel (RPD) des participants est réalisée. Un RPD est un document demandé 
par le tribunal de la jeunesse visant à évaluer et à analyser la situation de l’adolescent   
avant de rendre l’ordonnance ou de prononcer la peine (Ministère de la Santé et des 
Services sociaux, 2007). La concordance entre les symptômes et les troubles intériorisés 
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inscrits dans le RPD de ces jeunes et ceux qui sont rapportés par les adolescents eux-
mêmes dans le questionnaire Massachusetts Youth Screening Instrument, version 2 
(MAYSI-2; Grisso & Barnum, 2001) et dans l’entrevue diagnostique Mini International 
Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.; Sheehan et al., 1998) est ensuite évaluée dans ce 
deuxième article. 
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Sommaire 
Cet article présente les résultats d’une étude descriptive portant sur 
l’identification des symptômes et des troubles intériorisés chez les jeunes contrevenants. 
Cette recherche a été réalisée auprès de 22 jeunes contrevenants masculins âgés de 14 à 
18 ans pris en charge par un centre jeunesse. Dans un premier temps, les symptômes et 
les troubles intériorisés mentionnés au rapport prédécisionnel (RPD) des participants 
sont explorés. Ensuite, la concordance entre les symptômes et les troubles intériorisés 
inscrits dans leur RPD et ceux qui sont rapportés par les jeunes eux-mêmes est évaluée. 
Des pistes de recherche et d’intervention sont proposées en conclusion. 
 
Mots-clés : symptômes intériorisés, troubles intériorisés, jeunes contrevenants, 
identification, dépistage 
 
Abstract 
This article presents the results of a descriptive study on the identification of 
internalizing symptoms and disorders among young offenders. The research relies on 22 
youth male offenders, from the ages of 14 to 18, under the care of a youth center. First, 
the study examines internalizing symptoms and disorders mentioned in pre-sentence 
reports (PSRs). Following this, the internalizing symptoms and disorders listed in the 
PSRs are compared to youth self-reports, with the aim of identifying consistencies 
and/or discrepancies. To conclude, future avenues for research and interventions are 
suggested. 
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Bien que la majorité des adolescents (82 %) affirment avoir adopté des 
comportements délinquants qui ont enfreint le Code criminel au cours de leur vie, un 
nombre restreint d’entre eux doivent répondre de leurs actes devant les tribunaux (Le 
Blanc, 2010). Au cours de l’année 2013-2014, ce sont 13 557 adolescents contrevenants 
qui ont reçu des services du directeur provincial en vertu de la Loi sur le système de 
justice pénale pour les adolescents (LSJPA) au Québec (Association des centres jeunesse 
du Québec, 2014). De plus, 5907 de ces jeunes ont été soumis à des sanctions judiciaires 
au cours de cette même année avec des peines à purger dans la collectivité ou en mise 
sous garde (Association des centres jeunesse du Québec, 2014).   
Il est probable qu’un nombre important de ces jeunes présentent un ou plusieurs 
troubles mentaux. En effet, les études tendent à démontrer que les jeunes contrevenants 
présentent des taux de prévalence plus élevés que les adolescents de la population 
générale, et ce, pour une majorité de troubles mentaux (Fazel, Doll, & Langstrom, 2008; 
Teplin et al., 2006; Vermeiren, 2003). Dans le Manuel diagnostique et statistique des 
troubles mentaux (DSM-IV-TR; American Psychiatric Association, 2003), un trouble 
mental est défini comme suit :  
[…] un modèle ou un syndrome comportemental ou psychologique cliniquement 
significatif, survenant chez un individu et associé à une détresse concomitante (p. 
ex., symptôme de souffrance) ou à un handicap (p. ex., altération d’un ou plusieurs 
domaines du fonctionnement) ou à un risque significativement élevé de décès, de 
souffrance, de handicap ou de perte importante de liberté. De plus, ce modèle ou 
ce syndrome ne doit pas être simplement la réponse attendue et culturellement 
admise à un événement particulier, par exemple le décès d’un être cher. Quelle 
qu’en soit la cause originelle, il doit être considéré comme la manifestation d’un 
dysfonctionnement comportemental psychologique ou biologique de l’individu. 
(p. XXXV) 
 
  
71 
 
Une méta-analyse d’envergure portant sur les troubles mentaux des jeunes 
contrevenants a été effectuée par Fazel, Doll et Langstrom (2008) où 25 études 
impliquant 16 750 adolescents ont été recensées. Les auteurs rapportent que plus de la 
moitié des adolescents en détention ou en centres correctionnels1 présentent un trouble 
des conduites. De plus, la psychose serait dix fois plus fréquente (prévalence de 3,3 %), 
le trouble de déficit de l’attention/hyperactivité deux à quatre fois plus fréquent 
(prévalence de 11,7 %) et le trouble dépressif majeur deux fois plus fréquent (prévalence 
de 10,6 %) chez les jeunes contrevenants que chez les adolescents de la population 
générale (Fazel et al., 2008).  
Des études réalisées au cours des dernières années obtiennent des résultats 
similaires. Entre 40 % et 70 % des jeunes contrevenants répondraient aux critères 
diagnostiques d’au moins un trouble mental (Colins et al., 2010; Schubert, Mulvey, & 
Glasheen, 2011; Skowyra & Cocozza, 2007; Teplin et al., 2006; Wasserman, 
McReynolds, Schwalbe, Keating, & Jones, 2010). Ces taux sont plus élevés que ce qui 
est généralement observé chez une population générale d’adolescents (de 15 et 18 %; 
Roberts, Attkisson, & Rosenblatt, 1998). De plus, environ le tiers des jeunes 
contrevenants répondraient aux critères diagnostiques de plus d’un trouble mental en 
concomitance (Schubert et al, 2011; Teplin et al., 2006; Wasserman et al., 2010).   
 
 
                                                 
1 Les termes en détention, en centres correctionnels et incarcérés sont des traductions libres des termes in 
juvenile detention, in correctional facilities et incarcerated utilisés dans les études effectuées aux États-
Unis. Au Québec, le terme placé sous garde est toutefois préféré (Ministère de la Justice, depuis 2003). 
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Les symptômes et les troubles intériorisés chez les jeunes contrevenants 
Même si les jeunes contrevenants sont principalement reconnus pour leurs 
comportements extériorisés, les symptômes et les troubles intériorisés seraient aussi 
présents en grand nombre chez cette population. Contrairement aux symptômes et aux 
troubles extériorisés qui sont associés à des conflits avec le monde externe ainsi qu’à un 
manque d’autocontrôle ou d’inhibition comportementale, les symptômes et les troubles 
intériorisés occasionnent plutôt une souffrance interne chez l’individu et sont associés à 
un autocontrôle ou à une inhibition comportementale excessive (Achenbach & 
McConaughy, 1992; Weiss, Jackson, & Süsser, 1997). Ces derniers regroupent les 
comportements anxieux, dépressifs, de retrait et les plaintes somatiques sans cause 
médicale (Achenbach & McConaughy, 1992). 
Vincent, Grisso, Terry et Banks (2008) se sont intéressés aux symptômes 
intériorisés chez une population de 54 606 adolescents masculins provenant de 283 sites 
du système de justice juvénile américain. Plusieurs participants rapportent un nombre de 
symptômes significativement élevé aux sous-échelles évaluant les symptômes 
intériorisés du Massachussetts Youth Screening Instrument, version 2 (MAYSI-2; Grisso 
& Barnum, 2001) : 30 % à la sous-échelle de dépression-anxiété, 37 % à la sous-échelle 
de plaintes somatiques et 15 % à la sous-échelle d’idéations suicidaires.   
En ce qui a trait aux troubles intériorisés, entre 8 et 33 % des jeunes 
contrevenants rapporteraient un nombre de critères suffisant pour présenter un trouble 
affectif ou un trouble de l’humeur et entre 20 et 62 % rapporteraient un nombre de 
critères suffisant pour présenter un trouble anxieux (Schubert et al, 2011; Skowyra & 
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Cocozza, 2007; Teplin et al., 2006; Vermeiren, 2003; Wasserman et al., 2010). De plus, 
de 11 à 30 % des jeunes contrevenants indiquent avoir fait une tentative de suicide au 
cours de leur vie (Abram et al., 2014; Penn, Esposito, Schaeffer, Fritz, & Spirito, 2003; 
Vermeiren, 2003; Wasserman et al., 2010). Chez une population générale d’adolescents, 
ces taux sont inférieurs et varient plutôt de 3 à 10 % pour les troubles de l’humeur, de 7 
à 25 % pour les troubles anxieux et de 7 à 10 % pour les tentatives de suicide (Evans, 
Hawton, Rodham, & Deeks, 2005; Kessler et al., 2012; Lewinsohn, Rohde, & Seeley, 
1996; Roberts, Roberts, & Xing, 2007). 
Les troubles mentaux qui ne sont pas traités occasionnent des conséquences 
individuelles et sociales non négligeables. En effet, ils diminuent le niveau de 
fonctionnement et entraînent de la souffrance chez la personne qui en est atteinte 
(Schonfeld et al., 1997). De plus, certaines études révèlent que les individus qui 
présentent des troubles mentaux non traités ont des taux de tentatives de suicide, 
d’arrestations et de récidive plus élevés que ceux qui n’en présentent pas (Abram et al., 
2014; Coker, Smith, Westphal, Zonana, & McKee, 2014; Cottle, Lee, & Heilbrun, 2001; 
Cuellar, McReynolds, & Wasserman, 2006; Hoeve, McReynolds, & Wasserman, 2013). 
L’identification et le traitement de ces troubles s’avèrent ainsi importants. 
L’identification des troubles mentaux chez les adolescents 
 Des études récentes réalisées auprès d’enfants et d’adolescents de la population 
générale indiquent que plusieurs jeunes souffrant de troubles mentaux ne sont pas 
identifiés correctement. En effet, Brown et Wissow (2010) notent que les intervenants 
dans le secteur de la pédiatrie identifient un problème chez 55 % de leurs jeunes patients 
  
74 
 
présentant des symptômes de troubles mentaux d’intensité modérée et 78 % de ceux 
présentant des symptômes d’intensité élevée. Hacker et ses collègues (2014) constatent 
pour leur part qu’un peu moins de la moitié des adolescents présentant une 
problématique en santé mentale ne sont pas identifiés et référés vers des services.  
 De plus, un nombre important d’adolescents ne reçoivent pas les services dont ils 
auraient besoin. Dans leur recherche effectuée auprès de 6483 adolescents de la 
population générale, Merikangas et ses collaborateurs (2011) observent que seulement 
36,2 % des jeunes répondant aux critères diagnostiques d’au moins un trouble mental 
ont reçu des services. Ils notent également que plus de la moitié des adolescents 
répondant aux critères diagnostiques d’un trouble mental et présentant en plus une 
atteinte sévère dans leur fonctionnement n’ont jamais reçu de services pour le traitement 
de leurs symptômes. Plusieurs autres études rapportent qu’une faible proportion de 
jeunes souffrant de troubles mentaux reçoit des services en santé mentale avec des taux 
variant entre 16 et 58 % (Copeland et al., 2015; Ford, 2008; Green et al., 2013; Hacker 
et al., 2014; Husky, Sheridan, McGuire, & Olfson, 2011; Zwaanswijk, Verhaak, Ende, 
Bensing, & Verhulst, 2006). La majorité des adolescents bénéficiant de services seraient 
rencontrés en milieu scolaire ou dans le secteur de la santé mentale (Green et al., 2013; 
Merikangas et al., 2011).  
 L’identification des symptômes et des troubles intériorisés chez les jeunes 
contrevenants 
Des recherches se sont intéressées plus particulièrement à l’identification des 
troubles mentaux chez la population des jeunes contrevenants. Malgré des prévalences 
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élevées de troubles mentaux, l’identification des jeunes contrevenants ayant un trouble 
mental et nécessitant des services paraît complexe et influencée par divers facteurs.  
Dans une revue systématique du dossier de probation de 583 jeunes 
contrevenants, Wasserman et ses collègues (2008) notent que près de 40 % des jeunes 
ont été identifiés comme présentant des besoins en santé mentale par leur agent de 
probation. Ces derniers avaient tendance à sous-identifier les troubles intériorisés 
présentés par les jeunes. En effet, les comportements perturbateurs (présentés par 12,7 % 
des jeunes dans cette étude) et l’abus de substances (présent chez 7,5 % des jeunes dans 
cette étude) figuraient aux premiers rangs des besoins identifiés, alors que des besoins 
sur le plan des problèmes intériorisés étaient notés pour 4,6 % des jeunes seulement 
(Wasserman et al., 2008). Le fait que l’adolescent ait commis une récidive, de meilleures 
connaissances en santé mentale chez les agents de probation, de même qu’un nombre 
suffisant de professionnels en santé mentale dans la région étaient considérés comme des 
facteurs contribuant à l’identification des jeunes ayant besoin de services (Wasserman et 
al., 2008).  
Dans un même ordre d’idées, Mitchell et Shaw (2011) observent dans leur 
recherche que près de la moitié des jeunes avec des problèmes de santé mentale n’ont 
pas été détectés lors du dépistage habituel effectué à l’arrivée du jeune dans 
l’établissement. Parmi tous les jeunes présentant des problèmes intériorisés, seulement 
42 % étaient correctement détectés comparativement à 59 % pour les jeunes présentant 
des problèmes extériorisés. De plus, les auteurs soulignent que les jeunes avec des 
problèmes intériorisés devaient avoir un plus grand nombre de symptômes que ceux 
  
76 
 
avec des problèmes extériorisés pour que leur problématique soit détectée (Mitchell & 
Shaw, 2011).  
Le sexe, l’âge, l’origine ethnique, le type de délit commis, le nombre de 
placements sous garde antérieurs ainsi que l’historique de traitement du jeune seraient 
également des variables ayant une influence sur la probabilité d’être identifié comme 
requérant des services (Lopez-Williams, Stoep, Kuo, & Stewart, 2006; Rogers, 
Pumariega, Atkins, & Cuffe, 2006; Teplin, Abram, McClelland, Washburn, & Pikus, 
2005). En outre, afin d’identifier les jeunes nécessitant des services en santé mentale, les 
adultes travaillant auprès d’eux utiliseraient davantage des variables de nature 
sociodémographique et liées à la délinquance que des variables reconnues comme 
associées à la présence de besoins en santé mentale, tel que le nombre de symptômes et 
le degré d’atteinte au fonctionnement (Lopez-Williams et al., 2006). 
Par ailleurs, peu de jeunes contrevenants souffrant de troubles mentaux reçoivent 
les services dont ils auraient besoin (Chitsabesan et al., 2006). Dans une étude effectuée 
auprès de 1829 adolescentes et adolescents pris en charge dans un centre de détention 
juvénile, Teplin et ses collègues (2005) rapportent que seulement 16 % des jeunes 
requérant des services en santé mentale reçoivent un traitement dans les six premiers 
mois de leur détention. Les auteurs considèrent que ce faible pourcentage pourrait être 
expliqué par un haut taux de concomitance des troubles mentaux chez les jeunes 
contrevenants, ce qui complique la détection, le traitement de même que l’implication et 
la persévérance dans un processus thérapeutique (Teplin et al., 2005).  
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De leur côté, Stiffman et ses collaborateurs (2000) ont réalisé une recherche 
auprès de 792 adolescents et de 222 intervenants impliqués dans quatre secteurs publics 
(milieu de la santé, système de justice juvénile, système de la protection de la jeunesse et 
milieu de l’éducation). Ils observent que la réception de services en santé mentale chez 
les jeunes serait influencée par l’évaluation que l’intervenant fait de ces problèmes et par 
les connaissances de l’intervenant au sujet des ressources disponibles pour aider le 
jeune. Ces deux variables seraient à leur tour influencées par la formation 
professionnelle et continue de cet intervenant ainsi que par le secteur au sein duquel il 
travaille. En effet, les intervenants travaillant dans les secteurs de la santé mentale et de 
la protection de la jeunesse étaient plus nombreux à offrir des services en santé mentale 
ou à référer les jeunes vers des services en santé mentale. De plus, les auteurs constatent 
qu’il n’y a pas de relation significative entre la perception que le jeune a de ses 
problèmes et le fait de recevoir des services en santé mentale. Le lien entre les 
problèmes autorapportés par l’adolescent et ceux identifiés par l’intervenant serait faible. 
En effet, de 12 à 16 % des jeunes répondent aux critères diagnostiques d’un trouble 
mental selon leurs réponses au Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC 2.3; 
Shaffer et al., 1993) alors que les intervenants en identifient seulement 7,7 % (Stiffman 
et al., 2000). Les auteurs concluent qu’il pourrait être bénéfique d’implanter des 
procédures de dépistage tenant compte des symptômes et des troubles mentaux rapportés 
par les adolescents afin d’améliorer la justesse des évaluations effectuées par les 
intervenants et ainsi, favoriser l’accès à des services en santé mentale pour les jeunes 
présentant des besoins (Stiffman et al., 2000). 
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Bref, les études tendent à démontrer que plusieurs jeunes contrevenants 
présentant des troubles mentaux ne sont pas identifiés comme tels et ne reçoivent pas les 
services en santé mentale dont ils auraient besoin. Ceci semble particulièrement saillant 
chez les jeunes présentant des symptômes et des troubles intériorisés. 
Ceci dit, la majorité de ces études ont été effectuées aux États-Unis. En effet, 
jusqu’à présent, peu de recherches portant sur l’identification des symptômes et des 
troubles intériorisés ont été réalisées auprès des jeunes contrevenants québécois et de 
leurs intervenants. Au Canada, une procédure de dépistage des troubles mentaux à l’aide 
d’outils standardisés n’est pas généralisée à l’ensemble des centres de placement sous 
garde du pays et cette pratique semble peu courante au Québec (Penner, Roesch, & 
Viljoen, 2011). Par contre, lorsqu’un jeune est déclaré coupable d’une infraction, un 
rapport prédécisionnel (RPD) est demandé par le tribunal de la jeunesse afin d’évaluer et 
d’analyser plus amplement la situation de l’adolescent avant de rendre l’ordonnance ou 
de prononcer la peine (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2007). Depuis 
l’adoption du projet de loi 21 en 2009, l’évaluation d’un adolescent dans le cadre d’une 
décision du tribunal en application de la LSPJA est un acte réservé aux travailleurs 
sociaux, aux psychoéducateurs, aux sexologues et aux psychologues. En raison d’un 
droit acquis, des criminologues peuvent également effectuer cette évaluation. Au Centre 
Jeunesse de Montréal – Institut universitaire (CJM-IU), lieu de la présente recherche, ce 
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sont principalement des criminologues qui ont le mandat d’effectuer l’évaluation 
psychosociale et de rédiger le RPD2.  
Un RPD est un document qui a quatre principaux objectifs : 
1. Évaluer l’engagement délinquant de l’adolescent, le niveau de risque de récidive 
qu’il présente ainsi que les facteurs contribuant à ces risques. 2. Apporter un 
éclairage clinique sur le fonctionnement psychosocial de l’adolescent et 
déterminer particulièrement les dimensions problématiques. 3. Recommander au 
tribunal les peines les plus appropriées à la situation particulière de chaque 
adolescent. 4. Transmettre à l’adolescent et à ses parents une évaluation juste de 
leur situation afin de susciter leur adhésion à l’intervention et leur implication 
(Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2007, p. 13). 
 
Ainsi, il est possible de retrouver dans le RPD les caractéristiques personnelles 
du jeune, ses attitudes et son niveau d’adaptation personnel et social. Bien que le but 
premier de ce rapport ne soit pas d’évaluer formellement les troubles mentaux, il serait 
attendu que les symptômes et les troubles intériorisés présentés par le jeune y soient 
inscrits afin de répondre aux deux premiers objectifs précités de ce document, soit 
d’évaluer les facteurs contribuant au risque de récidive et de déterminer les dimensions 
les plus problématiques dans le fonctionnement psychosocial du jeune.  
Les informations contenues dans le RPD aident le tribunal à déterminer 
l’ordonnance ou la peine la plus appropriée ainsi que les interventions qui seront offertes 
au jeune contrevenant par la suite (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2007). 
De plus, le RPD demeure au dossier du jeune et sert d’outil de référence pour les 
intervenants travaillant auprès de ces adolescents. Ainsi, en raison de l’usage qui en est 
                                                 
2 Les informations concernant la formation des intervenants qui effectuent l’évaluation psychosociale et la 
rédaction des RPD ont été obtenues lors d’une consultation avec un membre de l’équipe pluridisciplinaire 
du CJM-IU qui gère le site LSJPA : le blogue (www.lsjpa.com). 
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fait, il est pertinent de se demander si les symptômes et les troubles intériorisés présentés 
par les jeunes contrevenants sont identifiés dans leur RPD. 
Objectifs et hypothèse 
En premier lieu, cette étude a pour objectif d’explorer les symptômes et les 
troubles intériorisés figurant au RPD des jeunes contrevenants.  
Cette étude descriptive vise également à évaluer la concordance entre les 
symptômes et les troubles intériorisés inscrits dans le RPD des jeunes contrevenants et 
ceux qui sont rapportés par les jeunes eux-mêmes. Étant donné les résultats des études 
antérieures mentionnées précédemment, il est attendu que peu d’adolescents rapportant 
un nombre de symptômes élevés et des troubles intériorisés présenteront une indication 
de symptômes ou de troubles intériorisés dans leur RPD.  
Méthode 
Participants 
L’échantillon de cette étude est constitué de 22 jeunes contrevenants âgés de 14 à 
18 ans (M = 17,09, É-T = 1,15) pris en charge par le CJM-IU en vertu de la LSJPA. Ces 
jeunes ont été sélectionnés aléatoirement parmi tous les participants de l’étude mère 
portant sur les caractéristiques de la personnalité et les risques pris par les jeunes 
contrevenants associés aux gangs de rue (Laurier, Guay, Lafortune, & Toupin 2015). Le 
nombre de participants a été restreint à 22 en raison de l’ampleur des tâches de lecture et 
de cotation des RPD (entre deux et trois heures par RPD).  
En raison des différences observées entre les hommes et les femmes sur le plan 
de la délinquance et des troubles intériorisés (American Psychiatric Association, 2003; 
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Lanctôt, 2010), seuls les participants de sexe masculin ont été inclus dans cette étude. De 
plus, afin de remplir les questionnaires autorapportés, les participants devaient être en 
mesure de comprendre le français et ne pas présenter de déficience intellectuelle, tel 
qu’indiqué à leur dossier.  
Instruments de mesure 
  
Données sociodémographiques. Les principales données sociodémographiques 
ont été recueillies à l’aide d’un questionnaire maison élaboré pour l’étude mère. Ce 
questionnaire est constitué de neuf items similaires à ceux utilisés dans les enquêtes de 
Santé Québec. Les questions portaient notamment sur leur âge, leur lieu de naissance, 
leur langue maternelle et leur niveau scolaire. 
Symptômes intériorisés. La version québécoise (Laurier, en préparation) du 
questionnaire Massachusetts Youth Screening Instrument, version 2 (MAYSI-2, Grisso 
& Barnum, 2001) a été utilisée afin d’évaluer les symptômes intériorisés. Ce 
questionnaire, conçu spécifiquement pour les jeunes contrevenants, comporte 52 items 
de type vrai/faux et est répondu par le jeune. Le MAYSI-2 comprend sept sous-échelles 
au total, mais seulement quatre d’entre elles portant sur les symptômes intériorisés ont 
été retenues pour cette étude : dépression-anxiété, plaintes somatiques, idéations 
suicidaires et colère-irritabilité. Cette dernière sous-échelle a été sélectionnée puisque 
l’irritabilité fait partie des symptômes de l’épisode dépressif chez les enfants et les 
adolescents (American Psychiatric Association, 2003). Le score obtenu par le jeune à 
chacune des sous-échelles a ensuite été catégorisé selon trois zones délimitées par les 
auteurs de l’instrument (Grisso & Barnum, 2001) : 1. aucun problème significatif 
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(résultat dans la moyenne des jeunes contrevenants de l’échantillon normatif), 2. à 
risque (résultat plus élevé que le deux tiers des jeunes contrevenants) et 3. danger 
(résultat supérieur à celui qu’obtiennent 90 % des jeunes contrevenants). Le MAYSI-2 
est utilisé auprès des jeunes contrevenants dans plus de 2000 sites situés dans 47 états 
des États-Unis (Grisso et al., 2012). Cet outil obtient de bons indices de consistance 
interne (α entre 0,63 et 0,85 pour les sous-échelles retenues), de fidélité test-retest (r 
moyen de 0,74) et de validité convergente [r entre 0,40 et 0,55 avec le Youth Self Report 
d’Achenbach et Rescorla (2001) et r entre 0,45 et 0,64 avec le Million Adolescent 
Clinical Inventory de Millon, Million et Davis (1993); Grisso, Barnum, Fletcher, 
Cauffman, & Peuschold, 2001]. Les coefficients alpha obtenus avec les données des 
participants de l’étude mère (α entre 0,61 et 0,71) sont légèrement inférieurs à ceux 
obtenus par Grisso et ses collaborateurs (2001), mais les analyses effectuées en 
comparant les résultats avec ceux du Mini International Neuropsychiatric Interview 
(Sheehan et al., 1998) révèlent que l’outil possède une bonne validité discriminante 
(Laurier et al., 2015).  
Troubles intériorisés. Afin d’évaluer les troubles intériorisés chez les 
participants, la version française validée de l’entrevue structurée Mini International 
Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.; Sheehan et al., 1998) a été utilisée. Cette entrevue 
a pour but d’évaluer la présence de troubles psychiatriques à partir des critères 
diagnostiques du DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2003) et de la CIM-
10 (Organisation mondiale de la santé, 1992). Huit des quinze sous-échelles du M.I.N.I. 
ont été utilisées pour cette étude, l’intérêt étant les troubles intériorisés : épisode 
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dépressif (actuel et récurent), dysthymie, agoraphobie, trouble panique, phobie sociale, 
trouble obsessionnel-compulsif, anxiété généralisée et état de stress post-traumatique. 
Une étude effectuée par Sheehan et ses collègues (1998) souligne que cet instrument 
possède une bonne fidélité test-retest (κ ≥ 0,63) et une validité convergente modérée à 
excellente [κ de 0,50 à 0,75 avec le Structured Clinical Interview for DSM-III-R – 
Patient version (SCID-P) de Spitzer, Williams, Gibbon, & First (1990) et le Composite 
International Diagnostic Interview (CIDI) de l’Organisation mondiale de la santé 
(1989)] pour les sous-échelles retenues dans le cadre de la présente étude (voir Sheehan 
et al., 1998 pour plus de détails). 
Déroulement 
En premier lieu, les jeunes contrevenants étaient rencontrés en groupe afin de 
leur présenter le projet de recherche. Les consentements étaient obtenus lorsque le jeune 
indiquait à l’équipe de recherche qu’il souhaitait participer à l’étude. Ensuite, des 
assistants de recherche formés à la passation des questionnaires rencontraient les jeunes 
à deux reprises dans un local assurant la confidentialité et la sécurité. Ces rencontres 
étaient d’une durée de deux à trois heures chacune afin d’effectuer la passation du 
questionnaire et de l’entrevue utilisés dans le cadre de cette étude et ceux utilisés dans le 
cadre de l’étude mère (le MAYSI-2 et le M.I.N.I. étaient administrés au cours de la 
première rencontre). Une compensation financière de 30 dollars était remise au jeune à 
la fin de chacune des rencontres. 
Lorsque les deux rencontres avec les jeunes étaient réalisées, leur dossier était 
acheminé au siège social du CJM-IU où la lecture du RPD le plus récent était effectuée 
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par la chercheure principale de cette étude. L’analyse du RPD a été préférée à celle des 
autres documents se trouvant dans le dossier des jeunes en raison de son utilité clinique. 
En effet, ce rapport fournit de l’information sur le fonctionnement psychosocial de 
l’adolescent, sert d’outil de référence pour les intervenants travaillant auprès de celui-ci 
et guide les interventions qui seront offertes au jeune contrevenant. De plus, comme tous 
les participants ont été reconnus coupable d’au moins une infraction, un RPD était 
présent au dossier de tous les jeunes, ce qui n’était pas le cas pour d’autres documents 
(p. ex., les rapports psychologiques ou psychiatriques).  
Tous les diagnostics de troubles mentaux (intériorisés et extériorisés) et tous les 
symptômes intériorisés consignés dans le RPD des participants étaient répertoriés. Les 
diagnostics et critères diagnostiques du DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 
2003) ainsi que les symptômes décrits par les items du MAYSI-2 (Grisso & Barnum, 
2001) et du Youth Self Report (Achenbach & Rescorla, 2001) ont été utilisés comme 
référence afin de faire cette recension de symptômes (voir Appendice B). Les 
symptômes intériorisés répertoriés étaient ensuite classifiés selon quatre catégories par 
deux évaluateurs (la chercheure principale de la présente étude et la chercheure 
principale de l’étude mère) : les symptômes anxieux, les symptômes dépressifs/de 
retrait, les plaintes somatiques et les idéations suicidaires. Un accord interjuge était 
réalisé pour les cotations divergentes. Ce projet de recherche a reçu l’approbation du 
Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines de l’Université de 
Sherbrooke et du Comité d’éthique de la recherche du Centre Jeunesse de Montréal – 
Institut universitaire. 
  
85 
 
Analyses 
 Des variables dichotomiques ont été créées afin de comparer les symptômes 
répertoriés dans le RPD et ceux autorapportés par les jeunes au MAYSI-2. En ce qui a 
trait au RPD, les participants étaient divisés en deux groupes pour chacune des 
catégories de symptômes : ceux pour qui il n’était mention d’aucun symptôme 
(Absence) et ceux pour qui au moins un symptôme était indiqué dans le document 
(Présence). Deux groupes ont également été formés selon les réponses des participants 
au MAYSI-2, soit les jeunes contrevenants ayant obtenu un score dans la moyenne (zone 
aucun problème significatif) et ceux ayant obtenu un score supérieur à la moyenne 
(zones à risque ou danger). La sous-échelle dépression-anxiété du MAYSI-2 a été 
comparée à la présence de symptômes dépressifs et anxieux au RPD, la sous-échelle 
colère-irritabilité du MAYSI-2 a été comparée à la présence de symptômes dépressifs 
au RPD, la sous-échelle plaintes somatiques du MAYSI-2 a été comparée à la présence 
de plaintes somatiques au RPD et la sous-échelle idéations suicidaires du MAYSI-2 a 
été comparée à la présence d’idéations suicidaires au RPD.  
Résultats 
Données sociodémographiques 
 Plus de la moitié des participants de cette étude affirment être nés au Canada 
(63,64 %, n = 14) et avoir le français comme langue maternelle (54,54 %, n = 12). Parmi 
les huit participants nés à l’extérieur du Canada, quatre personnes sont nées en Afrique 
et les quatre autres sont nées dans un autre pays de l’Amérique du Nord, dans les 
Antilles, en Amérique centrale et en Amérique du Sud. Ces jeunes étaient âgés de six 
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mois à 17 ans au moment de leur arrivée au Canada; trois d’entre eux sont arrivés au 
Canada avant l’âge de six ans et les cinq autres ont immigré entre 11 et 17 ans. Le 
niveau de scolarité complété est le secondaire un, deux ou trois pour 63,64 % (n = 14) 
des jeunes et le secondaire quatre ou cinq pour 36,36 % (n = 8) des participants. La 
majorité d’entre eux (86,36 %, n = 19) affirment avoir redoublé une année au moins une 
fois au cours de leur parcours scolaire.  
Par ailleurs, plus de la moitié des jeunes (54,54 %, n = 12) sont pris en charge 
dans une unité ouverte d’un centre jeunesse alors que 36,36 % (n = 8) sont pris en 
charge dans une unité fermée d’un centre jeunesse et 9,09 % (n = 2) sont suivis dans la 
communauté. La durée de leur ordonnance varie entre quatre et 39 mois (M = 12,58, É-T 
= 9,06).  
Description des symptômes intériorisés recensés dans le RPD 
 Symptômes liés aux délits. Pour deux des 22 participants (9,09 %), certains 
symptômes intériorisés explicités dans leur RPD (stress, peur) sont circonscrits au 
moment où ils ont commis leur délit. Ces symptômes, bien qu’ils nous informent sur le 
ressenti du participant lors du délit, semblent être situationnels et non généralisés à 
l’ensemble du fonctionnement de l’adolescent. Pour cette raison, ils n’ont pas été retenus 
lors de l’évaluation de la prévalence des symptômes intériorisés au RPD et lors de la 
comparaison entre les symptômes recensés au RPD et ceux révélés par le jeune au 
MAYSI-2. 
Prévalence des symptômes intériorisés. La majorité des participants présentent 
au moins un symptôme intériorisé dans leur RPD (81,82 %, n = 18). Les symptômes 
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dépressifs/de retrait sont ceux mentionnés chez le plus grand nombre de participants 
(81,82 %, n = 18) suivis des symptômes anxieux (50,00 %, n = 11), des plaintes 
somatiques (13,64 %, n = 3) et des idéations suicidaires (13,64 %, n = 3). En moyenne, 3 
symptômes intériorisés (É-T = 2,67) sont identifiés aux dossiers des jeunes. 
Le Tableau 1 présente la prévalence des divers symptômes recensés dans le RPD 
des jeunes contrevenants pour chacune des catégories. Il est possible de constater que 
certains symptômes intériorisés sont fréquemment mentionnés dans le RPD des jeunes 
contrevenants. En effet, il est possible de retrouver les symptômes suivants dans le RPD 
de plus de 20 % des participants (n ≥ 5) : faible estime de soi/dévalorisation 
excessive/sentiment d’infériorité, anxiété, pleurs/tristesse, nervosité/stress et 
isolement/retrait. Ceux-ci font partie des symptômes dépressifs/de retrait et des 
symptômes anxieux.    
Inversement, certains symptômes intériorisés sont rarement mentionnés dans le 
RPD des jeunes contrevenants. Peu de symptômes physiques liés à la somatisation ou à 
l’anxiété sont indiqués aux dossiers des jeunes. Les symptômes suicidaires sont 
également peu fréquents. D’ailleurs, il n’est mention d’idées ou de tentatives de suicide 
pour aucun des 22 participants.  
     
Insérer le Tableau 1 ici 
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Diagnostics de troubles intériorisés recensés aux RPD des participants 
 Le Tableau 2 présente la prévalence des divers diagnostics de troubles mentaux 
indiqués dans le RPD des participants. Parmi les neuf participants (40,91 %) ayant au 
moins un diagnostic figurant dans leur RPD, quatre en ont un seul (18,18 %), deux en 
ont deux (9,09 %), deux en ont trois (9,09 %) et un en a cinq (4,54 %). La majorité des 
diagnostics mentionnés dans les RPD (63,16 %, n = 12) appartiennent à la catégorie des 
troubles extériorisés (trouble du comportement, trouble oppositionnel avec provocation, 
trouble des conduites, trouble du déficit de l'attention/hyperactivité). Il n’est mention 
d’aucun trouble intériorisé dans le RPD des 22 participants. 
     
Insérer le Tableau 2 ici 
     
Comparaison entre les symptômes et les troubles intériorisés répertoriés dans le 
RPD et ceux obtenus par le jeune au MAYSI-2 et au M.I.N.I. 
 Symptômes intériorisés. Le tableau 3 présente la proportion de jeunes 
contrevenants chez qui la concordance entre les symptômes intériorisés rapportés aux 
sous-échelles du MAYSI-2 et ceux identifiés dans leur RPD est bonne. Au moins un 
symptôme dépressif est mentionné dans le RPD de la majorité des participants 
présentant un nombre de symptômes supérieur à la moyenne aux sous-échelles colère-
irritabilité et dépression-anxiété du MAYSI-2. La proportion de jeunes correctement 
identifiés dans leur RPD comme présentant des symptômes anxieux, des plaintes 
somatiques et des idéations suicidaires est moindre et varie entre 0 et 50 %.  
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Insérer le Tableau 3 ici 
     
 Troubles intériorisés. Aucun trouble intériorisé n’a été recensé dans le RPD des 
22 participants. Par ailleurs, selon les réponses que les jeunes ont données à l’entrevue 
structurée M.I.N.I., aucun participant ne répond aux critères de la dysthymie, de 
l’agoraphobie, du trouble panique, de la phobie sociale et du trouble obsessionnel-
compulsif. Parmi les troubles de l’humeur, trois participants (13,64 %) répondent aux 
critères de l’épisode dépressif actuel et l’un d’entre eux (4,54 %) au trouble dépressif 
récurrent. En ce qui a trait aux troubles anxieux, près de la moitié des participants 
(45,45 %, n = 10) rapportent un nombre de symptômes suffisant pour présenter une 
anxiété généralisée. Même si plusieurs participants rapportent avoir vécu un 
traumatisme au cours de leur vie (72,73 %, n = 16), seulement un participant (4,54 %) 
répond aux critères diagnostiques de l’état de stress post-traumatique. Selon les 
réponses des participants au M.I.N.I., la moitié d’entre eux (50,00 %, n = 11) répondent 
aux critères diagnostiques d’au moins un trouble intériorisé; huit participants (36,36 %) 
répondent aux critères d’un seul trouble intériorisé et trois participants (13,64 %) 
répondent aux critères de deux troubles intériorisés. 
 Une divergence est donc observée entre les troubles intériorisés mentionnés dans 
le RPD des jeunes et ceux révélés par les adolescents à l’aide d’un outil standardisé. En 
effet, aucun trouble intériorisé n’est indiqué dans le RPD de l’ensemble des participants 
alors que la moitié des jeunes répondent aux critères diagnostiques d’au moins un 
trouble intériorisé selon leurs réponses au M.I.N.I. 
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Discussion 
 Cette étude avait comme premier objectif d’explorer les symptômes et les 
troubles intériorisés mentionnés par les intervenants au RPD des jeunes contrevenants. 
Elle visait également à évaluer s’il y a présence de symptômes et de troubles intériorisés 
dans le RPD des jeunes contrevenants présentant un nombre de symptômes intériorisés 
permettant de les classer dans les zones à risque ou danger au MAYSI-2 ou présentant 
des troubles intériorisés au M.I.N.I. Il est possible de constater que des symptômes 
intériorisés sont présents dans le RPD de presque tous les jeunes (n = 18/22). En 
moyenne, trois symptômes intériorisés peuvent être répertoriés dans le RPD des 
participants. Ainsi, bien que les jeunes contrevenants soient davantage reconnus pour 
leurs comportements extériorisés, les intervenants qui effectuent l’évaluation menant au 
RPD semblent être en mesure de déceler la présence de certains symptômes intériorisés 
chez ces jeunes.   
Les symptômes dépressifs/de retrait ainsi que les symptômes anxieux sont ceux 
mentionnés au RPD du plus grand nombre de participants. Le symptôme dépressif 
« faible estime de soi/dévalorisation excessive/sentiment d’infériorité » est d’ailleurs 
indiqué au dossier de plus du tiers des participants. Ces résultats concordent avec ce qui 
a été observé précédemment dans les écrits, soit que les symptômes dépressifs et 
anxieux, dont une faible estime de soi, sont fréquents chez les jeunes contrevenants et 
chez les adolescents présentant un trouble oppositionnel avec provocation ou un trouble 
des conduites (American Psychiatric Association, 2003; Vincent et al., 2008). La 
présence de symptômes dépressifs chez le jeune est généralement bien reconnue par 
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l’intervenant puisqu’au moins un symptôme dépressif est identifié au RPD de la majorité 
des participants ayant rapporté un nombre de symptômes supérieur à la moyenne aux 
sous-échelles colère-irritabilité et dépression-anxiété du MAYSI-2. Par contre, ce n’est 
pas le cas des symptômes anxieux puisque la moitié des jeunes contrevenants rapportant 
un nombre élevé de symptômes aux sous-échelles dépression-anxiété du MAYSI-2 ne 
sont pas correctement identifiés comme présentant des symptômes anxieux dans leur 
RPD. 
Les plaintes somatiques et les idéations suicidaires sont plus rarement 
mentionnées dans le RPD des jeunes. De plus, la majorité des jeunes contrevenants 
rapportant un nombre élevé de symptômes aux sous-échelles plaintes somatiques et 
idéations suicidaires du MAYSI-2 ne sont pas correctement identifiés comme présentant 
respectivement des plaintes somatiques et des idéations suicidaires dans leur RPD. Des 
plaintes somatiques sont indiquées dans le RPD de trois participants seulement. En ce 
qui a trait aux idéations suicidaires, il n’est mention d’idées ou de tentatives de suicide 
dans le RPD pour aucun des 22 participants. Pourtant, deux participants se situent dans 
les zones à risque ou danger à l’échelle des idéations suicidaires du MAYSI-2. Ces 
résultats divergent également de ce qui est habituellement recensé dans les écrits, où 
entre 11 et 30 % des jeunes contrevenants indiqueraient avoir fait une tentative de 
suicide au cours de leur vie (Abram et al., 2014; Penn et al., 2003; Vermeiren, 2003; 
Wasserman et al., 2010).  
Par ailleurs, des troubles mentaux sont identifiés dans le RPD de plusieurs 
participants. Toutefois, la majorité de ceux-ci sont des troubles extériorisés. Il n’est 
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mention d’aucun trouble intériorisé dans le RPD des 22 participants. Une importante 
divergence est notée entre les troubles intériorisés mentionnés par les intervenants dans 
le RPD des jeunes et les troubles pour lesquels les critères diagnostiques étaient atteints 
au M.I.N.I. selon les réponses des participants. Selon les réponses des jeunes au 
M.I.N.I., 13,64 % d’entre eux répondent aux critères diagnostiques de l’épisode 
dépressif et 45,45 % répondent aux critères d’au moins un trouble anxieux. Ces 
prévalences autorapportées s’apparentent à ce qui est généralement observé dans les 
écrits (Schubert et al, 2011; Skowyra & Cocozza, 2007; Teplin et al., 2006; Vermeiren, 
2003; Wasserman et al., 2010). En effet, des études récentes indiquent qu’entre 8 et 
33 % de ces jeunes rapporteraient un nombre de critères diagnostiques suffisant pour 
présenter un trouble affectif ou de l’humeur et qu’entre 20 et 62 % rapporteraient un 
nombre de critères suffisant pour présenter un trouble anxieux (Schubert et al, 2011; 
Skowyra & Cocozza, 2007; Teplin et al., 2006; Vermeiren, 2003; Wasserman et al., 
2010). Il semble donc y avoir une sous-identification des troubles intériorisés par les 
intervenants responsables de la rédaction des RPD des participants. Il est également 
possible que plusieurs de ces jeunes n’aient pas bénéficié d’évaluation récente en santé 
mentale avant d’être arrêtés, ce qui limite les diagnostics posés par des professionnels. 
Ces résultats sont similaires à ceux obtenus par Stiffman et ses collaborateurs 
(2000) où une absence de relation significative était notée entre les problèmes 
autorapportés par le jeune et ceux identifiés par l’intervenant. De 12 à 16 % des jeunes 
de leur étude répondent aux critères diagnostiques d’un trouble mental selon leurs 
réponses à un questionnaire, alors que les intervenants en identifiaient seulement 7,7 % 
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(Stiffman et al., 2000). Tout comme dans la présente recherche, un écart est donc 
observé entre les problèmes de santé mentale autorapportés par les adolescents de leur 
étude et ceux identifiés par les intervenants. 
La faible concordance entre les symptômes et les troubles intériorisés 
autorapportés par les jeunes contrevenants à certaines sous-échelles et ceux mentionnés 
dans leurs RPD pourrait être expliquée par divers facteurs. En premier lieu, il est 
possible que les intervenants effectuant l’évaluation menant au RPD n’aient pas 
questionné les jeunes au sujet de la présence de symptômes et de troubles intériorisés. 
En effet, puisqu’il n’est mention d’aucune idéation suicidaire et d’aucun trouble 
intériorisé dans l’ensemble des RPD des jeunes contrevenants, il y a lieu de s’interroger 
si des questions ont été posées aux jeunes à cet effet lors de l’évaluation psychosociale. 
Puisque les jeunes contrevenants sont pris en charge en raison de leurs comportements 
extériorisés, il est possible que moins d’attention ait été portée à leurs symptômes et 
troubles intériorisés. Les parents dont l’enfant présente des problèmes de comportements 
extériorisés tendent à être moins inquiets et alertes face à ses problèmes intériorisés 
(Weiss et al., 1997). Ce phénomène pourrait également être présent chez les intervenants 
effectuant le RPD des jeunes contrevenants.  
Dans un même ordre d’idées, il a pu être ardu pour les intervenants de 
reconnaître les problématiques intériorisées chez les jeunes en raison de leur nature. En 
effet, contrairement aux symptômes extériorisés qui sont associés à des conflits avec le 
monde externe, les symptômes intériorisés engendrent plutôt une souffrance interne chez 
l’individu qui peut être moins facilement perceptible pour les autres (Achenbach & 
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McConaughy, 1992). Ainsi, si l’intervenant ne connait pas suffisamment ce qu’est un 
symptôme et un trouble intériorisé ou qu’il ne questionne pas directement l’adolescent 
au sujet de ceux-ci, ils peuvent passer inaperçus. Par exemple, il est possible que peu 
d’intervenants effectuant l’évaluation psychosociale connaissent que des symptômes 
physiques, tel que les maux de tête ou de ventre, peuvent traduire une souffrance 
psychologique et qu’ils aient ainsi peu exploré cette sphère. Il est également difficile 
d’observer ces symptômes et il importe alors de questionner le jeune à ce sujet pour y 
avoir accès, ce qui nécessite un lien de confiance entre le jeune et l’évaluateur.  
En outre, le RPD est un document qui est rédigé avant que le tribunal détermine 
l’ordonnance ou la peine, ce qui laisse peu de temps à l’intervenant pour bien connaître 
l’adolescent et établir une relation de confiance avec lui. L’accès aux symptômes 
intériorisés d’un jeune peut nécessiter un temps considérable. En effet, les symptômes 
intériorisés peuvent être difficiles à observer et il est parfois nécessaire que le jeune les 
verbalise pour qu’ils soient accessibles à l’autre. Or, cette autorévélation peut prendre 
une longue période de temps, particulièrement chez un jeune contrevenant qui se méfie 
des figures d’autorité. L’évaluation psychosociale menant au RPD doit quant à elle 
composer avec une contrainte de temps. Cette limite de temps peut nuire à 
l’identification des symptômes et des troubles intériorisés chez les jeunes contrevenants 
et ainsi, contribuer à la faible correspondance entre les symptômes et les troubles 
autorévélés par les adolescents à partir de questionnaires et ceux identifiés par les 
intervenants.  
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De plus, la perception des jeunes quant aux conséquences de leurs révélations 
lors de l’évaluation menant au RPD pourrait expliquer le manque de concordance entre 
les symptômes et les troubles intériorisés autorapportés par l’adolescent et ceux indiqués 
dans leur RPD. Certains jeunes ont pu être réfractaires à révéler leurs symptômes et leurs 
troubles intériorisés aux intervenants effectuant leur évaluation psychosociale puisque le 
RPD découlant de cette évaluation est utilisé par le juge afin de déterminer leur 
ordonnance. Aussi, certains adolescents ont pu tenter de se montrer sous leur meilleur 
jour afin d’avoir une ordonnance plus clémente. Il est possible qu’ils aient été plus 
enclins à se dévoiler en répondant à des questionnaires autorapportés dans un contexte 
de recherche où la confidentialité est assurée et où leurs révélations n’ont pas 
d’incidence sur leur ordonnance.  
Finalement, il est possible que les intervenants aient été en mesure de détecter les 
symptômes et les troubles intériorisés chez les jeunes, mais qu’ils n’aient pas jugé 
pertinent de les mentionner afin de répondre aux objectifs du RPD. En effet, les 
intervenants effectuant la rédaction du RPD peuvent croire qu’il n’est pas de leur travail 
et ne pas percevoir la pertinence d’identifier les symptômes et troubles intériorisés. Ceci 
dit, il serait judicieux de transmettre aux rédacteurs des indications soulignant 
l’importance d’inclure ces symptômes dans le RPD puisqu’ils font partie du 
fonctionnement psychosocial du jeune. De plus, les troubles mentaux qui ne sont pas 
traités sont liés à de la souffrance chez l’adolescent ainsi qu’à des taux de suicide, 
d’arrestations et de récidive plus élevés (Abram et al., 2014; Coker et al., 2014; Cottle, 
et al., 2001; Cuellar et al., 2006; Hoeve et al., 2013; Schonfeld et al., 1997). Ils devraient 
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donc être indiqués au RPD afin que le tribunal puisse prendre une décision éclairée au 
sujet de l’ordonnance d’une part, et d’autre part, pour que les interventions subséquentes 
qui sont déterminées à la suite de l’ordonnance soient plus appropriées à la situation 
personnelle du jeune contrevenant.   
Bref, même si les résultats peuvent laisser croire à première vue que les 
intervenants rédigeant les RPD ne sont pas suffisamment qualifiés pour reconnaître les 
symptômes et les troubles intériorisés, plusieurs autres hypothèses sont envisageables 
afin d’expliquer cette faible concordance entre les symptômes et les troubles intériorisés 
autorapportés par le jeune contrevenant à certaines sous-échelles et ceux mentionnés 
dans leur RPD. Il serait pertinent que de futures recherches testent ces hypothèses afin 
de mieux cerner les facteurs qui nuisent à l’identification des jeunes présentant des 
symptômes et de troubles intériorisés.   
Cette étude comporte certaines limites. Tout d’abord, le nombre de participants 
est restreint et les jeunes sont tous pris en charge par un seul et même centre jeunesse du 
Québec, ce qui limite la généralisation des résultats à l’ensemble des jeunes 
contrevenants du Québec. En effet, des résultats différents auraient pu être obtenus avec 
un échantillon de plus grande ampleur et avec des jeunes contrevenants provenant de 
différentes régions du Québec. 
Ensuite, le délai entre la rédaction du RPD et l’administration des questionnaires 
aux jeunes contrevenants représente une autre limite de cette étude. En moyenne, un 
délai variant entre 6 et 887 jours (M = 279,23, É-T = 226,52) était observé entre les deux 
mesures. Il est possible que certains symptômes soient apparus ou disparus entre la 
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rédaction du RPD et l’administration des questionnaires, particulièrement chez ceux 
pour qui le délai était plus long. La faible correspondance entre les symptômes et les 
troubles intériorisés recensés dans le RPD et ceux autorapportés par le jeune à certaines 
sous-échelles du MAYSI-2 et au M.I.N.I. aurait pu être causée en partie par ce long 
délai. Des comparaisons exploratoires semblent toutefois démontrer que la 
correspondance n’est pas supérieure chez les participants pour qui le délai entre les deux 
mesures est court (six mois et moins) comparativement à ceux qui pour qui le délai est 
long (plus de six mois) dans cette recherche. De nouvelles études où les questionnaires 
sont administrés au début de la prise en charge du jeune, soit peu de temps après la 
rédaction du RPD, seraient tout de même pertinentes afin de restreindre cette limite.  
L’utilisation de l’autorévélation constitue une autre limite de cette recherche. Les 
instruments de mesure utilisés étaient répondus par le jeune individuellement (MAYSI-
2) ou dans le cadre d’une entrevue structurée (M.I.N.I.). Pour diverses raisons (p. ex., 
désirabilité sociale, méfiance), il est possible que des participants aient sous-estimé ou 
surestimé certains de leurs symptômes. De plus, dans le cadre de cette recherche, les 
troubles intériorisés doivent être considérés comme des indications diagnostiques et non 
comme de réels diagnostics de troubles mentaux puisque le M.I.N.I. a été administré par 
des assistants de recherche et non par des professionnels en santé mentale.  
Finalement, certains symptômes recensés font partie des critères diagnostiques de 
plus d’un trouble mental et ainsi, ne sont pas mutuellement exclusifs. Par exemple, les 
difficultés de concentration et l’agitation motrice représentent des symptômes de 
l’épisode dépressif majeur, qui est un trouble intériorisé, tout comme des symptômes du 
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trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité/impulsivité, qui est un trouble 
extériorisé. De même, l’irritabilité est à la fois un symptôme de l’épisode dépressif chez 
l’adolescent (trouble intériorisé) et un symptôme du trouble oppositionnel avec 
provocation (trouble extériorisé). Ainsi, bien qu’ils aient été considérés comme des 
symptômes intériorisés pour la présente étude, il est possible que certains de ces 
symptômes soient davantage des manifestations d’une problématique extériorisée chez 
le jeune. 
Malgré ces limites, cette étude exploratoire a permis d’offrir un éclairage sur les 
symptômes et les troubles intériorisés qu’il est possible de recenser dans les RPD. Les 
résultats de cette étude soulignent l’importance d’offrir de la formation au sujet des 
symptômes et des troubles intériorisés aux intervenants réalisant les évaluations 
psychosociales menant au RPD. En effet, les études indiquent que de meilleures 
connaissances en santé mentale chez les intervenants travaillant auprès des jeunes 
contrevenants ainsi que leur formation professionnelle et continue sont des facteurs 
contribuant à l’identification de ceux présentant des besoins particuliers (Stiffman et al., 
2000; Wasserman et al., 2008). Cette formation devrait notamment aborder ce qu’est un 
symptôme et un trouble intériorisé, les façons de les identifier correctement chez les 
jeunes contrevenants ainsi que l’importance de les noter au RPD afin d’avoir un portrait 
complet du fonctionnement psychosocial du jeune.  
Il serait également pertinent d’instaurer une procédure de dépistage des troubles 
mentaux à l’aide d’outils standardisés généralisée à l’ensemble des centres jeunesse du 
Québec. Ces questionnaires (tel le MAYSI-2, disponible en français) permettraient 
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d’obtenir la perception du jeune quant à ses symptômes et ses troubles intériorisés et 
aideraient les intervenants à avoir une information plus complète au sujet du 
fonctionnement de l’adolescent. Les intervenants effectuant l’évaluation psychosociale 
pourraient par la suite recommander dans le RPD qu’une évaluation plus poussée des 
troubles mentaux soit effectuée par des professionnels qualifiés (psychologues, 
médecins) pour les jeunes les plus à risque sur le plan des problématiques intériorisés.  
Cette identification précoce des symptômes et des troubles intériorisés favoriserait la 
mise en place rapide de services adaptés et ainsi, optimiserait leur chance de 
réadaptation et de réinsertion sociale. 
  
100 
 
Tableau 1 
 
Prévalence des symptômes recensés dans le RPD des jeunes contrevenants (N = 22) 
 
Catégories n % 
Symptômes anxieux     
     Anxiété 6 27,27 
     Nervosité/Stress 5 22,73 
     Inquiétudes/Préoccupations 3 13,64 
     Peur/Craintes 3 13,64 
     Événement traumatique 2 9,09 
     Compulsions 1 4,54 
     Perfectionnisme 1 4,54 
Symptômes dépressifs/de retrait   
     Faible estime de soi/Dévalorisation excessive/ 9 40,91 
     Sentiment d'infériorité   
     Pleurs/Tristesse 6 27,27 
     Isolement/Retrait 5 22,73 
     Perte d'intérêts 4 18,18 
     Difficultés de concentration 3 13,64 
     Perturbation du sommeil/Insomnie 3 13,64 
     Agitation psychomotrice 2 9,09 
     Irritabilité 2 9,09 
     Gain de poids 1 4,54 
     Humeur dépressive 1 4,54 
     Perte de plaisir 1 4,54 
     Ralentissement psychomoteur 1 4,54 
Plaintes somatiques   
     Malaises physiques 1 4,54 
     Maux d'estomac 1 4,54 
     Maux de tête 1 4,54 
     Tremblements 1 4,54 
Idéations suicidaires   
     Perte d'espoir 2 9,09 
     Automutilation 1 4,54 
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Tableau 2 
Prévalence des diagnostics indiqués dans le RPD des participants (N = 22) 
Diagnostics n % 
Aucun 13 59,09 
Trouble du comportement 7 31,82 
Trouble du déficit de l'attention/hyperactivité 3 13,64 
Dépendance à l'alcool 2 9,09 
Trouble d'apprentissage  1 4,54 
Trouble des conduites 1 4,54 
Trouble oppositionnel avec provocation 1 4,54 
Syndrome de Gilles de la Tourette 1 4,54 
Trouble réactionnel de l'attachement 1 4,54 
Dépendance au cannabis 1 4,54 
Abus de substances 1 4,54 
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Tableau 3 
 
Proportion de jeunes contrevenants se situant dans les zones à risque ou danger aux 
sous-échelles du MAYSI-2 qui ont été correctement identifiés comme présentant au 
moins un symptôme correspondant dans leur RPD 
 
  Zones à risque ou danger au MAYSI-2 
 Colère- Dépression- Plaintes  Idéations  
Présence d'au moins  irritabilité anxiété somatiques suicidaires 
un symptôme au RPD n = 12 n = 10 n = 5 n = 2 
Symptômes dépressifs 83,33% 90,00% - - 
 (n = 10) (n = 9)   
Symptômes anxieux - 50,00% - - 
  (n = 5)   
Plaintes somatiques - - 40,00% - 
   (n = 2)  
Idéations suicidaires - - - 0% 
        (n = 0) 
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Conclusion 
  
 Cette thèse de doctorat s’est penchée sur les symptômes et les troubles 
intériorisés chez les jeunes contrevenants. L’étude présentée dans le premier article, 
comportant 103 participants, portait plus spécifiquement sur les jeunes contrevenants 
associés aux gangs de rue. Elle avait pour objectif de comparer les symptômes et les 
troubles intériorisés entre les jeunes contrevenants associés aux gangs de rue 
(n = 41/103) et ceux qui n’y sont pas associés (n = 62/103). Plus précisément, ont été 
évalués le nombre de symptômes et de troubles ainsi que la mesure dans laquelle 
l’association aux gangs de rue était liée aux symptômes et aux troubles intériorisés 
lorsque les effets de deux variables, soit l’âge et la délinquance des participants, étaient 
contrôlés.  
 
 Les résultats présentés dans le premier article indiquent que les jeunes 
contrevenants qui se disent associés aux gangs de rue présentent davantage de 
symptômes découlant de l’irritabilité et de la colère et de symptômes anxieux et 
dépressifs que les jeunes contrevenants ayant rapporté n’avoir jamais été associés aux 
gangs. De plus, ils rapportent un plus grand nombre de symptômes intériorisés et ils sont 
plus nombreux à répondre aux critères diagnostiques d’au moins un trouble anxieux que 
les participants qui ne sont pas associés aux gangs de rue. L’association aux gangs de 
rue demeure liée à un nombre plus élevé de symptômes de dépression-anxiété et à la 
présence d’un trouble anxieux lorsque les effets de l’âge et de la délinquance des 
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participants sont contrôlés. Ainsi, les jeunes contrevenants associés aux gangs de rue 
semblent être particulièrement à risque de présenter des symptômes de dépression, 
d’anxiété ou un trouble anxieux, peu importe leur âge et leur niveau de délinquance. Le 
fait d’avoir été victime de violence dans le passé, la peur d’être à nouveau victime de 
violence ainsi que la présence de facteurs de risque communs entre l’association aux 
gangs de rue et la présence d’une problématique intériorisée sont des pistes qui 
pourraient expliquer ces résultats. En effet, un jeune qui présente un faible statut socio-
économique, qui est témoin de violence, qui est victime d’abus physiques, d’abus 
émotionnels ou de négligence, qui vit un sentiment d’isolement et de marginalisation ou 
qui présente un nombre élevé d’événements de vie stressants (p. ex., une crise 
financière, la mort d’un parent, le divorce des parents, une maladie physique, une 
rupture amoureuse) est plus à risque de présenter des symptômes et de troubles 
intériorisés et est également plus à risque de s’associer au gangs de rue (Belitz & 
Valdez, 1994; Jones, Herrera, & De Benitez, 2007; Kim, Conger, Elder Jr., & Lorenz, 
2003; Mrug & Windle, 2010). Finalement, lorsqu’une attention est portée à l’ensemble 
des participants de cette étude, des prévalences élevées d’épisode dépressif actuel et 
d’anxiété généralisée sont notées. Près de la moitié des participants (n = 45/103) 
répondent aux critères diagnostiques d’au moins un trouble intériorisé dans cette 
recherche.  
 
 Ces prévalences élevées de symptômes et de troubles intériorisés observées chez 
les jeunes contrevenants dans le premier article de cette thèse ainsi que dans diverses 
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études récentes (Schubert et al., 2011; Skowyra & Cocozza, 2007; Teplin et al., 2006; 
Vermeiren, 2003; Wasserman et al., 2010) ont soulevé une question importante pour la 
pratique clinique auprès de cette clientèle : les intervenants travaillant auprès de ces 
jeunes sont-ils en mesure d’identifier correctement leurs symptômes et leurs troubles 
intériorisés? En effet, puisque les jeunes contrevenants semblent être particulièrement à 
risque de présenter des symptômes et des troubles intériorisés, il y a lieu de se 
questionner à savoir s’ils sont bien identifiés afin que des services appropriés puissent 
leur être offerts. L’étude présentée dans le deuxième article de cette thèse, intitulé 
L’identification des symptômes et des troubles intériorisés chez les jeunes contrevenants, 
portait sur ce sujet. Cette recherche avait pour objectif d’explorer les symptômes et les 
troubles intériorisés figurant au rapport prédécisionnel (RPD) de 22 jeunes 
contrevenants québécois. Elle avait également pour but d’évaluer la concordance entre 
les symptômes et les troubles intériorisés inscrits par les intervenants dans le RPD des 
jeunes contrevenants et ceux qui sont rapportés par les jeunes eux-mêmes dans le 
questionnaire MAYSI-2 (Grisso & Barnum, 2001) et lors de l’entrevue semi-structurée 
M.I.N.I. (Sheehan et al., 1998). Le RPD a été sélectionné puisqu’il informe sur le 
fonctionnement psychosocial du jeune, qu’il est un outil de référence pour les 
intervenants et qu’il guide les interventions offertes aux jeunes. De plus, contrairement à 
d’autres documents (p. ex., les rapports psychologiques ou psychiatriques), un RPD est 
présent au dossier de tous les jeunes contrevenants puisque ces derniers ont été reconnus 
coupable d’au moins une infraction. 
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 Lors de la recension des symptômes et des troubles intériorisés dans le RPD des 
jeunes à l’aide d’une liste inspirée du DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 
2003), du MAYSI-2 (Grisso & Barnum, 2001) et du Youth Self Report (Achenbach & 
Rescorla, 2001), au moins un symptôme intériorisé est noté chez la majorité des 
participants (n = 18/22). Des symptômes dépressifs/de retrait ainsi que des symptômes 
anxieux sont mentionnés chez plus de la moitié des jeunes contrevenants alors que des 
symptômes somatiques et suicidaires sont rarement observés dans leur dossier. Aucun 
trouble intériorisé n’était inscrit au RPD de l’ensemble des participants. De plus, les 
résultats de cette étude suggèrent une faible concordance entre les symptômes et les 
troubles intériorisés indiqués au RPD des participants et ceux autorapportés par ces 
mêmes jeunes. En effet, plusieurs participants rapportant des symptômes anxieux, 
somatiques et suicidaires ou répondant aux critères diagnostiques d’au moins un trouble 
intériorisé ne sont pas identifiés comme tels dans leur RPD. Ainsi, bien qu’une 
prévalence élevée de symptômes et de troubles intériorisés ait été notée chez les jeunes 
contrevenants dans les écrits (Abram et al., 2014; Penn et al., 2003; Schubert et al, 2011; 
Skowyra & Cocozza, 2007; Teplin et al., 2006; Vermeiren, 2003; Wasserman et al., 
2010) et dans le premier article de cette thèse, il semble qu’un nombre important d’entre 
eux ne soit pas correctement détecté par les intervenants effectuant les évaluations 
psychosociales menant à la rédaction des RPD tel qu’observé dans les résultats de ce 
deuxième article.  
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Diverses hypothèses sont soulevées afin d’expliquer cette faible concordance : 
absence de questionnement par les intervenants au sujet des problèmes intériorisés du 
jeune lors de l’évaluation psychosociale menant au RPD, difficulté chez les intervenants 
à reconnaître les symptômes intériorisés en raison de leur nature, croyance des 
intervenants qu’il n’est pas de leur travail de rapporter dans le RPD les symptômes et les 
troubles intériorisés observés, temps restreint pour établir une relation de confiance avec 
le jeune au moment d’en faire l’évaluation en vue du RPD et craintes de l’adolescent 
quant aux conséquences de ses révélations sur son ordonnance. Par ailleurs, le délai 
entre la rédaction du RPD par l’intervenant au début de la prise en charge du jeune et 
l’administration des questionnaires aux jeunes contrevenants dans le cadre de la 
recherche a pu influencer la concordance entre les symptômes et les troubles intériorisés 
recensés et représente une limite de cette étude.  De futures recherches ne présentant pas 
cette limite seraient nécessaires afin de mieux cerner les facteurs qui nuisent au 
dépistage et à l’identification des jeunes présentant des symptômes et de troubles 
intériorisés.   
 
Les résultats de cette thèse soulèvent l’importance d’améliorer l’identification 
des symptômes et des troubles intériorisés lors de l’évaluation psychosociale menant au 
RPD des jeunes contrevenants. Effectivement, bien que ceux-ci soient pris en charge en 
raison de leurs comportements de délinquance et de leurs comportements extériorisés, il 
s’avère tout aussi important que les intervenants rédigeant les RPD soient informés, 
vigilants et en mesure d’identifier la présence de symptômes et de troubles intériorisés. 
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Offrir de la formation aux divers intervenants chargés de faire les évaluations 
psychosociales auprès de ces jeunes et de rédiger les RPD quant aux symptômes et aux 
troubles intériorisés qu’ils risquent de présenter pourrait s’avérer pertinent afin de 
parfaire cette identification. En effet, des études soulignent que de meilleures 
connaissances en santé mentale ainsi que la formation continue chez les intervenants 
sont des facteurs contribuant à l’identification des jeunes ayant besoin de services en 
santé mentale (Stiffman et al., 2000; Wasserman et al., 2008). Cette formation pourrait 
traiter notamment de la description des symptômes et des troubles intériorisés, des 
procédures optimales afin de les identifier ainsi que de l’importance de les noter dans le 
RPD du jeune afin de fournir un portrait complet de son fonctionnement psychosocial. 
De plus, une mention devrait être faite au sujet de la nécessité d’être encore plus vigilant 
quant à la présence de problématiques intériorisées lors de l’intervention auprès des 
jeunes associés aux gangs puisque ces derniers sont particulièrement à risque de 
présenter des symptômes anxieux, des symptômes dépressifs et un trouble anxieux tel 
qu’observé dans notre premier article. Ainsi, même si l’évaluation des troubles mentaux, 
dont les troubles intériorisés, est une activité réservée à certains professionnels 
(psychologues, médecins), cette formation permettrait aux intervenants d’être plus aptes 
à reconnaitre les symptômes intériorisés chez les jeunes contrevenants et à référer ceux 
qui présentent une problématique intériorisée significative vers les ressources qualifiées. 
De plus, les intervenants effectuant l’évaluation psychosociale seraient sensibilisés quant 
à la pertinence de questionner le jeune sur les divers diagnostics de troubles mentaux 
reçus antérieurement. 
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L’implantation d’une procédure de dépistage systématique des troubles mentaux 
généralisée à l’ensemble des adolescents pris en charge en vertu de la LSJPA semble 
être une autre avenue intéressante afin d’améliorer l’identification des symptômes et des 
troubles intériorisés chez les jeunes contrevenants. L’American Academy of Child and 
Adolescent Psychiatry (AACAP) recommande de dépister les troubles mentaux, les 
troubles d’abus de substances, les facteurs de risque et les comportements suicidaires 
ainsi que les autres problèmes émotionnels et comportementaux chez l’ensemble des 
jeunes faisant leur entrée dans un établissement de détention ou correctionnel (AACAP, 
2005). Pour ce faire, elle recommande d’utiliser des outils de dépistage brefs, validés 
auprès d’une population de jeunes contrevenants et facile à faire passer et à interpréter 
(AACAP, 2005). Cette procédure de dépistage pourrait ainsi être réalisée à l’aide de 
questionnaires standardisés tel que le MAYSI-2 (Grisso & Barnum, 2001) permettant 
aux intervenants d’obtenir rapidement et à peu de coûts matériels et organisationnels la 
perception du jeune contrevenant quant à ses symptômes (AACAP, 2005; Wasserman et 
al., 2003). Ce dépistage serait utile afin de cibler dès le début de leur prise en charge les 
jeunes les plus à risque, notamment sur le plan des problématiques intériorisées et ainsi, 
de les orienter rapidement vers des ressources spécialisées afin qu’une évaluation plus 
poussée soit réalisée. Il est d’ailleurs à noter que depuis l’automne 2015, un projet 
d’intervention en collaboration avec une chercheure dépiste l’ensemble des jeunes 
contrevenants à leur arrivée au centre Cité des Prairies (établissement où sont logées les 
unités de garde LSJPA au CIUSSS Centre-Sud-de-l’Île-de-Montréal) à l’aide du 
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MAYSI-2. Plusieurs autres centres intégrés universitaires de santé et de services sociaux 
(CIUSSS) et centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS) sont également 
intéressés à mettre en place un tel dépistage dans le processus LSJPA.  
 
En outre, la mise en place de telles recommandations (programme de formation 
destiné aux intervenants et procédure de dépistage systématique des troubles mentaux) 
devrait s’accompagner d’une évaluation d’implantation, puis d’une évaluation de ses 
impacts. Il serait notamment intéressant d’en évaluer l’impact sur la concordance entre 
les symptômes et les troubles intériorisés rapportés par les jeunes contrevenants et ceux 
identifiés par les intervenants.   
 
Par ailleurs, le fait que près de la moitié des participants (qu’ils soient associés ou 
non aux gangs de rue) répondent aux critères diagnostiques d’au moins un trouble 
intériorisé appuie l’importance de développer des programmes de prévention et de 
traitement ayant pour cibles les symptômes et les troubles intériorisés pour les jeunes 
contrevenants. À l’heure actuelle, les interventions destinées aux jeunes contrevenants 
dans les CIUSSS et les CISSS du Québec sont surtout centrées sur les délits commis et 
visent la réhabilitation relativement aux comportements délinquants extériorisés1. Bien 
que ces interventions soient nécessaires pour leur réadaptation, l’ajout de traitements 
individualisés ciblant les symptômes et troubles intériorisés pourrait être pertinent dans 
                                                 
1 Les principaux programmes offerts aux jeunes contrevenants ciblent l’entraînement aux habiletés 
sociales, les alternatives à la violence, la résolution de problèmes, le développement de l’empathie et le 
développement du jugement moral (Desjardins & Turcot, 2009). 
  
118 
 
le futur, et ce, autant pour les jeunes contrevenants associés aux gangs de rue que pour 
ceux qui n’y sont pas associés. Cela pourrait contribuer à diminuer la souffrance de ces 
jeunes, à diminuer leur risque d’arrestation et de récidive et, par conséquent, à 
augmenter leurs chances de réhabilitation et de réinsertion sociale (Coker et al., 2014; 
Cottle et al., 2001; Cuellar et al., 2006; Hoeve et al., 2013).   
 
 Finalement, cette thèse a permis la production de connaissances concernant deux 
domaines encore peu explorés soit (1) les symptômes et les troubles intériorisés 
présentés par les jeunes contrevenants associés aux gangs de rue et (2) leur identification 
par les intervenants travaillant auprès des jeunes contrevenants québécois. En effet, les 
études sur les gangs de rue s’étaient jusqu’alors surtout intéressées à la prévalence des 
gangs, aux caractéristiques sociodémographiques des jeunes qui y sont associés ou 
encore aux facteurs de risques liés à l’affiliation chez les adolescents (Chatterjee, 2006). 
La santé mentale des jeunes s’associant aux gangs de rue est, à ce jour, peu étudiée. 
Dans un même ordre d’idées, les études portant sur l’identification des symptômes et des 
troubles intériorisés chez les jeunes contrevenants ont majoritairement été effectuées aux 
États-Unis où les procédures de dépistage diffèrent des nôtres (Penner et al., 2011). Peu 
de données sont disponibles au sujet de cette identification chez les jeunes contrevenants 
québécois. Cette thèse constituent donc un premier effort afin de contribuer à combler 
un manque de connaissances concernant les symptômes et les troubles intériorisés des 
jeunes contrevenants. 
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 Il serait pertinent que davantage de recherches s’intéressent à la santé mentale 
des jeunes contrevenants québécois et, plus particulièrement, aux symptômes et aux 
troubles intériorisés présentés par cette population. Tout d’abord, des études similaires à 
celles effectuées dans le cadre de cette thèse, mais comprenant des échantillons de plus 
grandes tailles ainsi que des participants ayant reçu diverses sanctions extrajudiciaires 
(placement sous garde, suivi dans la communauté, mesures de réparation envers les 
victimes ou la société) et pris en charge dans plusieurs établissements affiliés à divers 
CIUSSS et CISSS du Québec seraient nécessaires afin de s’assurer de la généralisation 
des résultats à l’ensemble des jeunes contrevenants québécois. Il pourrait également être 
pertinent d’inclure les adolescents qui commettent des actes de délinquance cachés, 
c’est-à-dire qui n’ont pas été sanctionnés par le loi mais qui sont révélés par l’adolescent 
(Le Blanc, 2010), afin d’évaluer plus amplement le lien entre la délinquance et les 
symptômes et le troubles intériorisés. De plus, un échantillon de plus grande taille 
permettrait de mettre en lien l’association aux gangs de rue et l’identification des 
symptômes et des troubles intériorisés. En effet, il serait intéressant d’évaluer si 
l’identification des symptômes et des troubles intériorisés par l’intervenant diffère 
lorsque celui-ci sait que le jeune est associé ou non aux gangs de rue. Finalement, en 
raison du caractère descriptif et exploratoire de cette thèse, il est difficile pour le 
moment de cerner des facteurs plus précis permettant d’expliquer les résultats. De 
futures recherches seraient nécessaires afin de tester des hypothèses explicatives. Par 
exemple, une étude pourrait évaluer si le fait d’avoir été témoin et victime d’actes de 
violence au cours de sa vie contribue à expliquer pourquoi les jeunes contrevenants 
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associés aux gangs de rue présentent plus de symptômes et de troubles intériorisés que 
les jeunes qui n’y sont pas associés. De même, il serait intéressant d’évaluer quelles sont 
les caractéristiques liées aux jeunes et aux intervenants qui améliorent et qui nuisent à 
l’identification des jeunes contrevenants présentant des symptômes et des troubles 
intériorisés. Une meilleure compréhension des facteurs impliqués dans la présence et 
l’identification des symptômes et des troubles intériorisés chez les jeunes contrevenants 
permettrait de raffiner les stratégies de prévention et d’intervention auprès de ces jeunes. 
De meilleures stratégies de prévention et d’intervention apporteraient des bénéfices 
individuels au jeune en contribuant à amenuiser sa souffrance, en améliorant son niveau 
de fonctionnement et en diminuant ses risques de suicide, d’arrestations et de récidive 
(Abram et al., 2014; Coker et al., 2014; Cottle et al., 2001; Cuellar et al., 2006; Hoeve et 
al., 2013). Par le fait même, de plus faibles taux d’arrestations et de récidive chez les 
jeunes pourraient entrainer des bénéfices publiques en diminuant les préoccupations de 
la population et les coûts assumés par la société découlant des actes de délinquance 
commis par les adolescents (Chatterjee, 2006). 
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Appendice B 
Mots-clés utilisés lors de l’analyse des RPD 
  
Diagnostics psychologiques : 
 
Troubles habituellement diagnostiqués pendant la première enfance, la deuxième enfance 
ou l’adolescence1 
Retard mental1 
Trouble des apprentissages1 
Trouble de l’acquisition de la coordination1 
Trouble du langage1 
Trouble phonologique1 
Bégaiement1 
Trouble de la communication non spécifié1 
Trouble autistique1 
Autisme atypique1 
Syndrome de Rett1 
Trouble désintégratif de l’enfance1 
Syndrome d’Asperger1 
Trouble envahissant du développement non spécifié1 
Trouble du déficit de l’attention/hyperactivité (TDA/H)1 
Trouble des conduites1 
Trouble oppositionnel avec provocation1 
Trouble comportement perturbateur non spécifié1 
Pica1 
Mérycisme1 
Syndrome Gilles de la Tourette1 
Tic moteur ou vocal chronique1 
Tic transitoire1 
Tic non spécifié1 
Encoprésie1 
Énurésie1 
Anxiété de séparation1 
Mutisme sélectif1 
Trouble réactionnel de l’attachement de la première ou de la deuxième enfance1 
Mouvements stéréotypés1 
Trouble de la 1ère, de la 2e ou de l’adolescence non spécifié1 
 
Délirium, démence, trouble amnésique et autres troubles cognitifs1 
Délirium1 
Démence1 
Trouble amnésique1 
Trouble cognitif non spécifié1 
 
Troubles liés à une substance1 
Troubles liés à l’utilisation d’alcool (abus ou dépendance)1,2 
Troubles induits par l’alcool1 
Troubles liés à l’utilisation d’amphétamine (abus ou dépendance)1,2 
Troubles induits par l’amphétamine1 
Troubles induits par la caféine1 
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Troubles liés au cannabis (dépendance ou abus)1,2 
Troubles liés à l’utilisation de cannabis1 
Troubles liés à l’utilisation de cocaïne (dépendance ou abus)1,2 
Troubles induits par la cocaïne1 
Troubles liés à l’utilisation des hallucinogènes (dépendance ou abus)1,2 
Troubles induits par les hallucinogènes1 
Troubles liés à l’utilisation de solvants volatils (dépendance ou abus)1,2 
Troubles induits par des solvants volatils1 
Troubles liés à l’utilisation de nicotine (dépendance)1 
Troubles induits par la nicotine1 
Troubles liés à l’utilisation d’opiacés (dépendance ou abus)1,2 
Troubles induits par les opiacés1 
Troubles liés à l’utilisation de phencyclidine (dépendance ou abus)1,2 
Troubles induits par la phencyclidine1 
Troubles liés à l’utilisation des sédatifs, hypnotiques ou anxiolytiques (dépendance ou abus)1,2 
Troubles induits par les sédatifs, hypnotiques ou anxiolytiques1 
Trouble lié à plusieurs substances (dépendance)1,2 
Troubles liés à l’utilisation d’une substance autre ou inconnue(dépendance ou abus)1,2 
Troubles induits pas une substance autre ou inconnue1 
 
Schizophrénie et autres troubles psychotiques1,2 
Schizophrénie1 
Trouble schizophréniforme1 
Trouble schizo-affectif1 
Trouble délirant1 
Trouble psychotique bref1 
Trouble psychotique partagé1 
Trouble psychotique non spécifié1 
 
Troubles de l'humeur1 
Trouble dépressif majeur1,2 
Trouble dysthymique1,2 
Trouble bipolaire1 
Trouble cyclothymique1 
Trouble de l’humeur non spécifié1 
 
Troubles anxieux1 
Trouble panique avec ou sans agoraphobie1,2 
Agoraphobie sans antécédent de trouble panique1,2 
Phobie spécifique1 
Phobie sociale1,2 
Trouble obsessionnel-compulsif1,2 
État de stress post-traumatique1,2 
État de stress aigu1 
Anxiété généralisée1,2 
Trouble anxieux non spécifié1 
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Trouble somatoformes1 
Trouble somatisation1 
Trouble somatoforme indifférencié1 
Trouble de conversion1 
Trouble douloureux1 
Hypocondrie1 
Peur d’une dysmorphie corporelle1 
Trouble somatoforme non spécifié1 
 
Troubles factices1 
Trouble factice1 
Trouble factice non spécifié1 
 
Troubles dissociatifs1 
Amnésie dissociative1 
Fugue dissociative1 
Trouble dissociatif de l’identité1 
Trouble de dépersonnalisation1 
Trouble dissociatif non spécifié1 
 
Troubles sexuels et Troubles de l’identité sexuelle1 
Troubles du désir sexuel1 
Troubles de l’excitation sexuelle1 
Troubles de l’orgasme1 
Troubles sexuels avec douleur1 
Dysfonction sexuelle non spécifiée1 
Exhibitionnisme1 
Fétichisme1 
Frotteurisme1 
Pédophilie1 
Masochisme sexuel1 
Sadisme sexuel1 
Transvestisme fétichiste1 
Voyeurisme1 
Paraphilie non spécifiée1 
Trouble de l’identité sexuelle1 
Trouble de l’identité sexuelle non spécifié1 
Trouble sexuel non spécifié1 
 
Troubles des conduites alimentaires1 
Anorexie mentale1,2 
Boulimie1,2 
Trouble des conduites alimentaires non spécifié1 
 
Troubles du sommeil1 
Insomnie primaire1 
Hypersomnie primaire1 
Narcolepsie1 
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Trouble du sommeil lié à la respiration1 
Trouble du sommeil lié au rythme circadien1 
Dyssomnie non spécifié1 
Cauchemars1 
Terreurs nocturnes1 
Somnambulisme1 
Parasomnie non spécifié1 
 
Troubles du contrôle des impulsions non classés ailleurs1 
Trouble explosif intermittent1 
Kleptomanie1 
Pyromanie1 
Jeu pathologique1 
Trichotillomanie1 
Trouble du contrôle des impulsions non spécifié1 
 
Troubles de l’adaptation1 
Trouble de l’adaptation1 
 
Troubles de la personnalité1 
Personnalité paranoïaque1 
Personnalité schizoïde1 
Personnalité schizotypique1 
Personnalité antisociale1 
Personnalité borderline1 
Personnalité histrionique1 
Personnalité narcissique1 
Personnalité évitante1 
Personnalité dépendante1 
Personnalité obsessionnelle-compulsive1 
Trouble de la personnalité non spécifié1 
 
1 American Psychiatric Association (2000). Diagnostic and statistical manual of mental disorders (4e éd.-TR). 
 Washington, DC : Task Force. 
  
2 Sheehan, D. V., Lecrubier, Y., Sheehan, K. H., Amorim, P., Janavs, J., Weiller, E., Hergueta, T., Baker, R., &  
 Dunbar, G. C. (1998). The Mini-International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) : The development and 
 validation of a structured diagnostic interview for DSM-IV and ICD-10. Journal of Clinical Psychiatry, 59,  
 22-33. 
 
Symptômes intériorisés : 
 
Symptômes anxieux 
Amnésie1 
Anxiété1,2,3 
Attaque de panique1 
Cauchemars1,2,3 
Compulsions1 
Craintes1 
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Événement traumatique1,2 
Évitement1 
Hypervigilance1 
Inquiétudes2,3 
Nervosité/Stress2,3 
Obsessions1 
Perfectionnisme3 
Peur1,3 
Phobie1 
Préoccupations1 
Restriction des affects1 
Reviviscence d'un événement1,2 
Sentiment d'impuissance1 
Soucis1 
Timidité excessive3 
 
Symptômes dépressifs / de retrait 
Agitation psychomotrice1 
Augmentation de l’appétit1 
Culpabilité excessive1,3 
Dépression1,2,3 
Dévalorisation excessive1,3 
Difficulté de concentration1 
Diminution de l’appétit1 
Faible estime de soi1 
Fatigue1,3 
Gain de poids1 
Humeur dépressive1,2,3 
Hypersomnie1 
Insomnie1 
Irritabilité1,2 
Isolement3 
Perte d'énergie1,3 
Perte d'intérêts1 
Perte de plaisir1,2,3 
Perte de poids1 
Perturbation du sommeil1 
Pleurs1,3 
Ralentissement psychomoteur1 
Retrait3 
Sentiment d'infériorité3 
Solitude2 
Tristesse1,3 
 
Plaintes somatiques 
Accélération du rythme cardiaque1,2 
Bouffées de chaleur1 
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Douleur1,2,3 
Étourdissement1,3 
Frissons1 
Mains moites2 
Malaise physique1 
Maux d'estomac2,3 
Maux de dos1 
Maux de tête1,2,3 
Nausées1,3 
Problèmes de peau3  
Respiration saccadée2 
Sensation d'étranglement1 
Somatisation1 
Tension1 
Transpiration1 
Tremblements1,2 
Vomissements1,3 
 
Idéations suicidaires  
Automutilation2 
Désir de mourir1,2 
Idées suicidaires1,2,3 
Perte d'espoir1,2 
Tentatives de suicide1 
 
1 American Psychiatric Association (2000). Diagnostic and statistical manual of mental disorders (4e éd.-TR).  
 Washington, DC : Task Force. 
2 Grisso, T., & Barnum, R. (2006). Massachusetts Youth Screening Instrument version 2 user’s manual and 
  technical report. Worcester, MA : University of Massachusetts Medical School. 
3 Achenbach, T. M., & Rescorla, L. A. (2001). Manual for the ASEBA school-age forms and profiles. Burlington, 
  VT : University of Vermont, Research center for children, youth, & families. 
 
 
 
